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Es konnte gezeigt werden, dass der peri- und postoperative Einsatz eines periduralen 
Verweilkatheters (PDK) zu einer deutlichen Verbesserung der frühfunktionellen Ergebnisse 
des endoprothetischen Kniegelenkersatzes führt. 
Dazu wurden 50 Patienten untersucht, die zwischen Dezember 2006 und Juli 2007 einen 
einseitigen endoprothetischen Erstersatz des Kniegelenks erhielten. Die Patienten wurden 
prospektiv in zwei Gruppen aufgeteilt: 
Die Untersuchungsgruppe (Aesculap-Knie-TEP) (n=20) wurde unter Peridural- und Allge-
meinanästhesie operiert. Der PDK wurde am ersten postoperativen Tag bolusaktiviert und 
ermöglichte so, das operierte Knie an diesem Tag bis 125 Grad passiv durchzubewegen, und 
danach möglichst postoperativ unter PDK durchzutrainieren.  
Die Vergleichsgruppe (Zimmer-Knie-TEP) (n=30) wurde unter Allgemeinnarkose operiert 
und erhielt eine konventionelle parenterale postoperative Analgesie mit NSAR und Opiat. 
Beide Gruppen erhielten ab dem zweiten postoperativen Tag nach Redon-Entfernung eine 
Motorschiene zur Continuous-passive-motion-Therapie (CPM-Therapie). 
Alle Patienten wurden anhand eines standardisierten Erhebungsbogens vor der Operation 
aufgenommen und nach der Operation dreimal nachuntersucht.  
Zwei Nachuntersuchungen wurden während des stationären Aufenthaltes am 5. und 10. 
postoperativen Tag durchgeführt.   
Erfasst wurden jeweils der Knie-Society-Score [69], funktionelle Parameter, die postopera-
tiven Schmerzen mit oder ohne PDK sowie aufgetretene Komplikationen. 
Die Indikationen für den Kniegelenkersatz waren sekundäre Gonarthrose (30%) und de-
generative Gonarthrose (70%). Das Durchschnittalter der Patienten betrug 68,98 Jahre.  
Es wurden zwei Knieprothesenmodelle verwendet: die zementierte bikondyläre Oberflä-
cheersatzprothese der Fa. Zimmer Typ NEXGEN (79%) und die teilzementierte Knieober-
flächeersatzprothese der Fa. Aesculap Typ Columbus (21%). Bei beiden Prothesentypen wurde 
kein Ersatz der Patellarückfläche vorgenommen. 
Bei der Endauswertung zeigten beide Gruppen, auch die ohne PDK, insgesamt gute Resultate. 
Wichtigste Hinweise ergaben sich bei den Nachuntersuchungen des postoperativen Schmerzes 
direkt postoperativ und 4-6 h postoperativ. Es bestand eine deutliche Signifikanz im Vergleich 
mit der Vergleichsgruppe (p<0,001 bzw. p<0,001). 
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Für die Patienten mit Aesculap-Columbus-Prothese und PDK ergab sich bei den Nachun-
tersuchungen am vierten und fünften postoperativen Tag eine signifikante Verbesserung der 
Flexion gegenüber der Vergleichsgruppe (p=0,022  bzw. p=0,029).  
Beim Streckdefizit und der seitlichen Achsabweichung zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede. 
Weiterhin war bei den Patienten mit PDK die maximale Gehstrecke bei den Nachuntersu-
chungen nach zwei, drei, vier, fünf und sechs Tagen vergrößert gegenüber der Vergleichs-
gruppe ohne PDK (p=0,023; p=0,017; p=0,035; p=0,025 bzw. p=0,012). 
Die Auswertung mittels des Knie-Society-Score zeigte nur beim Teilscore Treppensteigen und 
Gesamtscore bei Nachuntersuchung am 10. postoperativen Tag, einen statistisch signifikanten 
Unterschied bei der Gruppe Aesculap mit PDK (p=0,027 bzw. p=0,008).  
Die Patienten mit Aesculap-Prothese zeigten bei relativ kleinen Fallzahlen (n=20) im Ge-
gensatz zur Gruppe Zimmer aber statistisch signifikante Unterschiede der Ergebnisse.  
Ein statistisch gesicherter Vergleich der Komplikationsraten zwischen den Patienten mit und 
ohne PDK war aufgrund der geringen Inzidenzen jedoch nicht möglich.  
Die Verwendung des PDK ist also nach unserer Studie eine sinnvolle Ergänzung der perio-




















It could be shown that peri-and postal-surgical application periduralen indwelling catheter 
(PDK) leads to a clear improvement of the early-functional results of the knee joint replace-
ment. 
In addition 50 patients, who received a one-sided endoprothetischen first replacement of the 
knee joint between December, 2006 and July, 2007 were examined. The patients were split 
prospective in two groups:  
The investigation group (Aesculap-Knie-TEP) (n=20) was operated under peridural and gen-
eral anaesthesia. The PDK became on the first postal-surgical day bolusaktiviert and allowed in 
such a way, to train the operated knee on this day to 125 degrees passively and afterwards 
postal-surgically with PDK. 
The reference group (Zimmer-Knie-TEP) (n=30) was operated under general anaesthesia and 
received a conventional parenteral postal-surgical Analgesie with NSAR and opiate. Both 
groups received a motor splint for Continous-passive-motion-Therapie (CPM therapy) from 
the second postal-surgical day after removal of Redon drainage.  
All patients were taken up with the help of a standardised elevation curve before the operation 
and were given a further checkup after the operation three times all together. 
Two re-examinations were carried out during the stationary stay on the fifth and on the 10th 
postal-surgical day.  
The Knee-Society-score [69], functional parameters, postal-surgical pains with or without 
PDK as well as appeared complications were registered in each case. 
The indications for the knee joint replacement were secondary gonarthrosis (30%) and de-
generative gonarthrosis (70%). The average age of the patients amounted 68.98 years.  
Two knee prosthesis models were used: the cemented bicondylar surface replacement pros-
thesis of the Fa. Zimmer type NEXGEN (79%) and the partial-cemented knee surface re-
placement prosthesis of the Fa. Aesculap type Columbus (21%). With both prosthesis types no 
replacement of the patella back surface was carried out. 
By the final evaluation both groups, also pointed without PDK, all together good results. The 
most important point arose with the re-examinations of postal-surgical pain directly 
postal-surgically and 4-6 h postal-surgically. There was a clear significance in comparison to 
the reference group (p <0,001 or p <0,001). 
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For the patients with Aesculap Columbus prosthesis and PDK a significant improvement of the 
flexion arose with the follow-up examinations on the fourth and fifth postal-surgical day 
compared with the reference group (p=0,022 or p=0,029).  
With the extensor deficit and the lateral axis deviation appeared no significant difference. 
Furthermore the maximum walking distance increased with the patients, who acquired PDK, 
compared with the reference group without PDK by the after two, three, four, five and six days 
(p=0,023; p=0,017; p=0,035; p=0,025 or p=0,012). 
The evaluation by means of the Knee-Society-Score showed only a statistically significant 
difference with the group Aesculap with PDK of the partial score climbing the stairs and whole 
score with re-examination on the 10th postal-surgical day (p=0,027 or p=0,008).  
The patients with Aesculap prosthesis showed with relatively small case figures (n=20) in 
contrast to the group with Zimmer prosthesis, however, statistically significant differences of 
the results.  
Nevertheless, a statistically secure comparison of the complication rates between the patients 
with and without PDK was not possible on account of the low incidence. The peri-surgical use 
of the PDK is according to our study a sensible supplement of knee joint replacement. 



















1  Einleitung 
1.1  Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes 
 
Das Kniegelenk ist das größte und am meisten beanspruchte Gelenk des menschlichen Körpers. 
Gebildet wird es vom medialen und lateralen Femorotibialgelenk und vom Femoropatellarge-
lenk, die zusammen eine funktionelle Einheit bilden. Es stellt eine Sonderform eines Drehschar-
niergelenkes mit wandernder Drehachse dar, das kombinierte Roll- und Gleitbewegungen er-
möglicht.  Bei voller Streckung bilden Femur und Tibia einen Winkel von 180 Grad. Während 
der letzten Phase der Streckung findet zwangsweise eine Schulssrotation von fünf Grad statt, die 
für zusätzliche Stabilität bei Belastung sorgt. Die aktive Beugung ist bis 130 Grad möglich. Bei 
gebeugtem Knie ist darüber hinaus die außen- und Innenrotation des Unterschenkels möglich.  
Die Gelenkflächen der Condyli femoris und der Condyli tibiae sind inkongruent. Ein reaktiv di-
cker Knorpelüberzug und die Menisci gleichen dies zum Teil aus. Die Menisi folgen bei Beu-
gung und Streckung den Femurkondylen und vergrössern damit in allen Stellungen das Berühr-
feld der Gelenkkörper. Die Femrukondylen sind spiralförmig geformt, die Krümmung ist dorsal 
stärker als ventral. Bei voller Streckung ist somit der beste Schluss der Gelenkflächen gegeben. 
Der grosse Bewegungsumfang von bis zu 160 Grad erlaubt keine knöcherne Führung. Die Sta-
bilität wird daher in jeder Stellung durch einen komplizierten Muskel- und Bandapparat gesi-
chert. Wichtigster aktiver Stabilisator ist der M. quadriceps. Das aktive Quadrizepstraining ist 
deshalb essentiell für jede Therapie des Kniegelenkes. Die seitliche Führung wird in erster Linie 
durch die Ligg. collaterale fibulare et tibiale gewährleistet. Die Ligg. cruciata stabilisieren in an-
teroposteriorer Richtung und sorgen für den regelrechten Bewegungsablauf. Des Weiteren sind 
als Stabilisatoren beteiligt: die Retinacula patellae mediale et laterale, Ligg. popliteum et arcua-
tum, Pes anserinus, Mm. semimembranosus et popliteus et biceps femoris. Eine wesentliche 
Leistung dieses Muskel- und Bandapparates ist die Fähigkeit, das Gelenk in Streckstellung zu 
versteifen und so den aufrechten Stand zu ermöglichen. 
Die Patella ist als Sesambein in den Kniesteckapparat integriert. Sie nimmt die bei der Umlen-
kung der Quadrizepssehne entstehenden Druck- und Scherkräfte auf. 
In Streckstellung liegt sie ohne Druck über der Bursa suprapatellaris und gleitet bei zunehmen-
der Beugung in der Gleitrinne der Femurtrochlea, mit der sie das Femoropatellargelenk bildet. 
Nach von Lanz/Wachsmut verläuft die Traglinie des Beines als Gerade durch die Mittelpunkte 
des Hüft-, Knie- und oberen Sprunggelenks. Dabei ist eine leichte Valgusstellung des Knies von 
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circa fünf bis sieben Grad als physiologisch anzusehen. Jede darüber hinausgehende Achsab-
weichung stellt jedoch eine Präarthrose dar. 
Aus den Besonderheiten der Anatomie und Physiologie ergeben sich hohe Anforderungen an die 
Knieendoprothetik. So kann der Ersatz eines natürlichen Kniegelenkes durch ein künstliches nur 
eine unvollkommene Anpassung an die natürliche Funktionsweise sein. 
 
1.2   Die Gonarthrose 
1.2.1  Epidemiologie   
 
Die Gonarthrose ist eine der häufigsten Arthrosen des Menschen und gewinnt bei steigendem 
Lebensalter zunehmend an Bedeutung für die Klinik und die Gesellschaft [1]. Bei den 
60-jährigen erreicht die Arthrosis deformans des Kniegelenks eine Prävalenz von 90%, bei 
den über 70-jährigen lassen sich bei jedem Menschen arthrotische Veränderungen am Knie-
gelenk finden, die aber nicht zwangsläufig zu einer klinischen Symptomatik führen müssen. 
Die Arthrose kann in jedem der drei Kompartimente des Knies isoliert auftreten, im spätern 
Verlauf jedoch sind meist alle betroffen (Pangonarthrose). Oft beginnen die Veränderungen 
am femoropatellargelnk. Ist ein Femorotibialkompartiment besonders stark betroffen und 
führt dies zu einer Fehlstellung, spricht man von Varus- bzw. Valgusgonarthrose. 
 
1.2.2  Ätiologie 
 
Die Gonarthrose entwickelt sich aus einem Missverhältnis zwischen Belastung und Belas-
tungsfähigkeit des Gelenkes. 
Ursächlich für ihre Entstehung sind vielfältige Faktoren, wie die Störung eines  physiologi-
schen Bewegungsablaufes durch Fehlbelastung und Verschleiß, Bewegungsmangel, Überge-
wicht und Entzündungen, um nur einige zu nennen. Dies führt zu einer Veränderung der 
physiologischen Biomechanik des Kniegelenks, mit zahlreichen pathophysiologischen Ver-
änderungen. Entzündungsreaktionen und Fehlstellungen beschleunigen die Progredienz und  
Schwere der Erkrankung, die in einem weiteren Knorpelabbau und schließlich in der Bewe-
gungsunfähigkeit des Kniegelenks endet. 
Man unterscheidet die primäre und die sekundäre Gonarthrose. Die Ursache der primären 
Gonathrose ist bisher nicht zufrieden stellend geklärt, es wird unter anderem eine biologische 
Minderwertigkeit des Knorpels diskutiert, die möglicherweise genetisch bedingt ist. 
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Die sekundäre Gonarthrose entsteht auf Grundlage vorbestehender Schäden im gelenkme-
chanischen Bereich (präarthrotische Deformität), die zu einer unphysiologischen Belastung 
führen, oder durch bestimmte entzündliche und metabolische Vorerkrankungen (Präarthrosen). 
Wie erwähnt spielt das Alter eine grosse Rolle, sei es durch altersbedingte Verschlechterung 
der Nutrition des Knorpels oder einfach durch die kumulierte Beanspruchung und Abnutzung 
des Gelenks. Ebenso kann Immobilisierung zu einer Verschlechterung der Chondrozy-
ten-Ernährung führen. Auch eine Überbeanspruchung durch Adipositas wird als Risikofaktor 
angesehen.    
 
1.2.3  Pathophysiologie 
 
Die Gonarthrose beginnt mit der Schädigung des Gelenkknorpels. Diese entsteht je nach Äti-
ologie durch mechanische Überbelastung, durch Störung der Nutrition, durch Verschlechte-
rung der Schmiereigenschaften der Synovia, durch verschlechterte mechanische Eigenschaften 
des Knorpels selbst oder durch enzymatische Destruktion. Ist der Knorpel erst einmal ge-
schädigt, ist keine optimale Artikulation der Gelenkflächen mehr möglich.  
Dies führt zu Knorpelabrieb und damit zu weiterer Schädigung. Es entstehen Schub- und 
Scherkräfte an den Rändern der Gelenkfläche, die reaktiv zur Ausbildung wulstartiger Kno-
chenanbauten führen (Osteophyten). Mit weiterem Abrieb wird die kraftaufnehmende Fläche 
immer kleiner. Unter diesen hochbeanspruchten Zonen bildet sich der Knochen zurück, es 
entstehen Zysten. Im umliegenden Weichteilgewebe entwickelt sich eine Periarthrose. 
Der Auf- und Abbau von Knochensubstanz kann sich gegebenenfalls lange Zeit ausgleichen. 
Im weiteren Verlauf kann es durch ausgeprägte subschondrale Knochennekrosen zum Ein-
bruch von Zysten kommen. Auch eine Entzündung der Synovialis durch die Knorpelabrieb-
produkte ist möglich (aktivierte Arthrose). 
Viele Fehlstellungen entstehen oder verstärken sich mit fortschreitender Arthrose, es entsteht 
ein Circulus vitiosus: Beispielsweise ist bei einem Genu varum mit Varusgonarthrose fast 
ausschliesslich der mediale Gelenkspalt von den arthrotischen Veränderungen betroffen; dies 
führt dort zu einem Knorpel- und Knochensubstanzverlust, der die Achsfehlstellung weiter 






1.2.4  Klinik 
  
Die Patienten klagen über jahrelang zunehmende, chronische Schmerzen, zunächst nur bei 
Bewegung, später auch in Ruhe. Diese können von den Gelenkstrukturen selbst oder als Zei-
chen der Periarthrose von den umliegenden Weichteilen ausgehen. Typisch ist zu Beginn der 
Einlaufschmerz, der nach einer gewissen Wegstrecke verschwindet. Das Gelenk ist oftmals 
geschwollen. Es kommt zu Muskelkontrakturen.  
Die führen unter anderem beim Treppensteigen zu Problemen. Auch die Gehstrecke nimmt 
kontinuierlich ab. Oft wird dann ein Gehstock verwendet, zuletzt ist das Laufen nur noch mit 
Hilfe zweier Unterarmgehstützen möglich. Parallel zur Gebrauchsminderung kommt es zur 
Muskelatrophie v. a. des M. vastus medialis, ein erstes Anzeichen sind Gangunsicherheiten 
und plötzliches Wegknicken (giving-way). Es  kann sich ein Schonhinken entwickeln. 
Manchmal finden sich Gelenkblockaden.  
Wie oben angeführt entsteht oder verstärkt sich häufig eine Achsfehlstellung. Die Deformie-
rung und der Substanzverlust der Gelenkkörper können zur Lockerung der Bänder und zur 
Instabilität des Gelenkes führen [2]. 
 





Schweregrad Radiologische Kriterien 
Grad 0 Initiale Gonarthrose Geringfügige Ausziehungen 
an der Eminentia intercon-
dylaris und den gelenkseit-
gen Patellapolen 












wulstbildung an den Tibia-
konsolen, 
der Eminentia intercondyla-
ris, den Innenkanten der 





Grad III Ausgeprägte Gonarthrose Gelenkdestruktion mit aus-
geprägter Verschmälerung 
bis Aufhebung des Gelenk-
spaltes und unruhiger 
Randkontur, zystische Ver-
änderungen an Tibiakopf, 
Femurcondylen und Patella, 
Subluxationsstellung des 




Tabelle 1: Klassifikation der Gonarthrose nach Jäger/Wirth 
Die breit gefächerten Behandlungsmöglichkeiten der Gonarthrose unterteilen sich überordnend 
in konservativ und operativ. Am Ende der konservativen und operativen Verfahren steht häufig 
der Gelenkersatz durch eine Endoprothese, die besonderen Anforderungen entsprechen muss. 
In der Knieendoprothetik werden verschiedene Oberflächenersatzsysteme verwendet. Vorlie-
gende Langzeitstudien untersuchten die verwendeten Systeme meist zwischen fünf und zehn 
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Jahren und beurteilten Haltbarkeit und Revisionshäufigkeit. In der vorliegenden Studie wurde 
der Frage nachgegangen, ob Periduralverweildauerkatheter-Technik (PDK-Technik) im Ver- 
gleich mit systematischer Analgesie den Patienten den größten Vorteil in der postoperativen 
Frühphase und in einer anschließenden Spätphase, spricht Nachuntersuchungszeitraum am 5. 
und 10. postoperativen Tag bietet. Dabei stand im Vordergrund, mit welchen postoperativen 
Schmerztherapien eine hohe Frühmobilität, ein großer Bewegungsumfang und eine hohe 
Schmerzreduktion zu erreichen war. Dazu wurden zwei an der unfallchirurgischen Klinik der 
Klinikum Salzgitter GmbH gebräuchliche Endoprothesensysteme in den Jahren von 2006 bis 
2007 in einer prospektiven Studie mit fünfzig Patienten untersucht. 
 
1.2.6  Diagnose 
 
Die Diagnose wird durch die Anamnese und die klinische Untersuchung gestellt. Zur Diag-
nosesicherung und zur Entscheidung über die Behandlung sind Röntgenaufnahmen (in zwei 
Ebenen, auch Ganzbeinstand) geeignet. Bestehen Zweifel zur Ätiologie sind u. U. weitere 
Untersuchungen notwendig (Laborwerte, Punktatuntersuchung, Szintigraphie, CT, MRT, 
weitere Röntgenaufnahmen z.B. spezielle Patellaaufnahemn, Arthroskopie). 
 
1.2.7  Operative Therapie 
 
Die Arthroskopie ist einer der schonendsten Eingriffe. Sie bietet sowohl diagnostische als auch  
therapeutische Möglichkeiten, etwa die Möglichkeit zur Entfernung nekrotischen Knorpel-
gewebes (Knorpelglättung) oder zur Teilsynovektomie und Gelenktoilette. 
Die Umstellungsosteotomie bietet bei Varus- oder Valgusgonarthrose und nur einem betrof-
fenen Kompartiment die Möglichkeit, die physiologische Beinachse wieder herzustellen. Das 
nicht  beeinträchtigte Kompartiment übernimmt dann die Hauptlast und man kann so weit-
gehende Beschwerdefreiheit erzielen. Die anschließende Osteosynthese erfolgt mittels Plat-
ten-,  Winkelplattenosteosynthese oder Fixateur externe. 
Mit den Fortschritten der Knieendoprothetik wird die Indikation zur Arthrodese zunehmend 
restriktiver gestellt. Der alloarthroplastische Gelenkersatz ist indiziert, wenn alle anderen Be-
handlungsmassnahmen mit Ausnahme der Arthrodese ausgeschöpft oder nicht mehr erfolg-
versprechend sind.  
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1.3  Endoprothetik des Kniegelenkes  
1.3.1  Grundlagen der Kniegelenkendoprothetik und Kontraindikationen  
1.3.1.1 Geschichtliche Entwicklung der Knieendoprothetik  
1.3.1.1.1 Anfänge 
 
Im Jahre 1861 beschrieb Ferguson wie zunächst versucht wurde, Knochenanteile zu resezieren, 
um eine Art bewegliche Pseudoarthrose auszubilden [3].      
Dies führte oft zu einer Ankylose und man überlegte, wie man die resezierten Anteile er-
setzen könne. Verneuil beschrieb 1863 das Verfahren Weichteile zu interponieren und so die 
resezierten Flächen zu bedecken [4, 5]. 
Im Laufe der folgenden Jahre wurden verschiedene Präparate wie Muskelgewebe (Helfreich 
1894), Faszienlappen (Murphy 1905), Haut, tierische Membranen, Fettgewebe (Mac Ausland 
1933) und auch Nylon (Kuhns und Potter 1950) verwendet [6, 7, 8, 9]. Die Ergebnisse waren 
schließlich nicht zufriedenstellend, da das Gelenk zwar stabil, aber nicht ausreichend be-
weglich, oder, zwar eine ausreichende Beweglichkeit, jedoch keine Stabilität aufwies (Albee 
1928) [10]. Sehr gute Früherfolge konnten langfristig nicht bestätigt werden, da sich hohe 
Lockerungsraten ergaben. Außerdem blieb die Frage der nicht gegebenen Versorgung des 
korrespondierenden Gelenkanteiles ungelöst. Die einwandfreie Funktion der Prothesen 
machte ein präzises Alignment erforderlich, das so nicht zu leisten war. Entweder mussten 
entscheidende stabilisierende Strukturen entfernt werden, wie beide Kreuzbänder, oder der 
gegenüberliegende Knochenteil wurde nicht präzise genug angepaßt. Weitere Probleme er-
gaben sich durch die Verwendung nicht oder nur unzureichender biokompatibler Werkstoffe, 
welche zu Osteolysen, Knorpeldestruktionen und vorzeitigem Implantatverschleiss führten. 
 
1.3.1.1.2 Femorale Hemiarthroplastiken 
 
Jones et al. führten Ende der 60er Jahre eine Vitalliumprothese für den distalen Femur ein, 
welche anatomisch geformte Kondylen aufwies und mit einem  intramedullären Schaft befes-
tigt wurde [11]. Obwohl diese Prothese keine große Popularität erlangte, zeigten mehrere mit-
telfristige Nachuntersuchungen über 3-5 Jahre einen  durchaus zufriedenstellenden Erfolg 
dieses Implantats [12,13]. Als nachteilig erwies sich hier allerdings die Prädisposition für eine 
gewisse Instabilität, da beide Kreuzbänder entfernt werden mußten. Als weitaus schwerwie-
genderer Nachteil musste jedoch vor allem die Tendenz der Prothese angesehen werden, den 
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gegenüberliegenden tibialen Knorpel und Knochen zu zerstören. Dieser Sachverhalt trat beson-
ders dann ein, wenn die exakte physiologische Ausrichtung der Traglinie der Extremität nicht 
optimal wiederhergestellt werden konnte. Ferner hing die adäquate Fixation von einer engen 
Verbindung zwischen der Prothese und den resezierten distalen Enden des Femurs ab. Übli-
cherweise bildete sich hier ein Zwischenraum (bindegewebiges Interface), der oft zu Erosionen, 
Schmerzen und aseptischen Lockerungen führte [14]. Die große Zahl dieser Mißerfolge führte 
zur Entwicklung des totalen Kniegelenkersatzes. 
 
1.3.1.1.3 Tibiale Hemiarthroplastiken 
 
Im Gegensatz zu femoralen Hemiarthroplastiken ermöglichte die ausschliesslich tibiale Al-
loplastik auch eine verbesserte Ausrichtung des Kniegelenkes durch die Wahl einer geeigneten 
Prothesendicke und Valgus-oder Varusdeformitäten  konnten in gewissem Umfang korrigiert 
werden. Die Prothesentypen von Mac Intosh und Mc Keever waren ursprünglich für einen 
ausschließlichen unikompartimentalen Ersatz entwickelt worden. Die Prothesen wurden je-
doch auch mit Erfolg paarweise für den Ersatz beider Tibiaplateaus eingesetzt, wobei die 
Kreuzbänder zur Gewährleistung einer höheren Stabilität erhalten werden konnten [15,16]. 
Das Problem dieses Prothesentyps lag vor allem  in einem Absinken des Implantats im 
Knochenlager. Zudem kam es, ähnlich wie bei der femoralen Kondylarprothese, in nicht we-
nigen Fällen zum Verschleiß des gegenüberliegenden femoralen Gelenkknorpels mit dann 
unbefriedigendem subjektivem Ergebnis. Ihr Hauptverdienst bestand darin, dass sehr viele 
Patienten mit hochschmerzhafter Kniegelenkdestruktion vor der sonst üblichen Arthrodese 
bewahrt werden konnten [17]. Insgesamt waren die Resultate der tibialen Oberflächenimplan-
tate zwar nicht immer exzellent, jedoch in 60% der Fälle durchaus brauchbar [18]. Heut-
zutage sieht Marmor den Wert einer Hemiarthroplastik noch in der Behandlung junger Pa-
tienten mit unikompartimentaler Arthrose, bei denen eine Osteotomie nicht möglich und ein 
Gelenkersatz für einen späteren Zeitraum vorgesehen ist [18]. Die Entwicklung heutiger 







1.3.1.1.4 Alloplastische Knieendoprothesen 
 
Die Geschichte der Knieendoprothetik begann mit dem Berliner Chirurgen Themistockles 
Gluck, welcher 1890 bei  mehreren Patienten  mit durch Tuberkulose bedingtem, infektiösem 
Gelenkverschleiß eine einfache Scharnierprothese aus Elfenbein implantierte. Die Prothese 
wurde mit Kolophonium, einem Harzgemisch mit Gips, im Knochen verankert. Aufgrund von 
auf die Gelenke übergreifenden Hautinfektionen wurde das Verfahren bald verlassen. 
 
1.3.1.2   Indikation und Kontraindikation 
 
Indikation für die Implantation einer Knieendoprothese sind starke Schmerzen und Gehbe-
hinderung bei der invalidisiernden Pangonarthrose als Folge von degenerativen, posttrauma-
tischen und polyarthritischen Kniegelenkveränderungen. Konservative Massnahmen und pal-
liative Eingriffe (Gelenktoilette) müssen ausgeschöpft sein. Bei unikompartimentellen Go-
narthrosen sollte der Umstellungsosteotomie der Vorzug gegeben werden. Wenn möglich 
sollten Rückzugsmöglichkeiten bleiben für den Fall, dass eine Explantation notwendig werden 
sollte, beispielsweise die Implantation einer Scharnierprothese nach Explantation einer 
Schlittenprothese, als letztes Mittel die Arthrodese; dies erfordert eine möglichst sparsame 
Knochenresektion. 
Wichtiges Kriterium ist das Alter des Patienten. Meist wird eine untere Altersgrenze als 
Richtlinie gesetzt (z.B. 50 Jahre bei Douglas oder 60 Jahre bei Insall): die Lebensdauer einer 
Prothese ist begrenzt, je jünger der Patient also bei Implantation ist, desto wahrscheinlicher 
kommt auf ihn eine Wechseloperation  zu. Dabei ist zu beachten, dass Folgeoperationen meist 
schlechtere Resultate erzielen als die Erstimplantation. Hinzu kommt, dass die Prothese bei 
einem älteren Patienten, der ja im Allgemeinen weniger aktiv als ein jüngerer ist, weniger 
stark beansprucht wird. Beim Rheumatiker stellt sich die Situation anders dar. Hier ist der 
künstliche Kniegelenkersatz auch in jüngeren Jahren bei schwer geschädigten Gelenken oft die 
einzige Behandlungsmöglichkeit. 
Absolute Kontraindikation ist eine Infektion des Gelenkes. Hier sollte die Eradikation des 






Weitere relative Kontraindikationen sind: 
1. Stabile, beschwerdefreie Arthrodese: hier sind die Erfolgsaussichten der Implantation 
nicht gut, beim Scheitern kann die erneute Arthrodese schwierig werden, 
2. Ausgeprägte Quadrizepsschwäche, 
3. Geringes Alter des Patienten, 
4. Starkes Übergewicht, 
5. Körperlich schwere Arbeit oder gesteigerte sportliche Aktivitäten, 
6. Restbeweglichkeit unter 40 Grad, da dies keine ausreichende     
   postoperative Beweglichkeit erwarten lässt, 
7.  Genu recurvatum. 
 
1.3.2   Einteilung 
 
Heute gibt es eine ständig wachsende Anzahl von Prothesentypen mit individuellen  Merk-
malen. Zunehmend unterschiedliche Klassifikationen wurden im Laufe der Zeit entwickelt, bis 
man sich 1985 auf die internationale Norm ISO7207/1(E) einigte. Dennoch bestehen weiterhin 
alternative Klassifikationen, wie nach Laskin und Scott [19,20]. Die internationale Klassifi-
kation unterscheidet sich nach Totalersatz, ungekoppelten (non-constrained) Knietotalen-
doprothesen, teilweise gekoppelten (semiconstrained) Knietotalprothesen und vollgekoppeltem 
(fullconstrained) Kniegelenkersatz. 
 
1.3.2.1 Scharnier- und gekoppelte Modelle (full- and semiconstrained) 
 
Bei den Scharnierprothesen (fullconstrained) sind die beiden Prothesenelemente fest gekoppelt 
und das Scharnier stellt die einzige feste Achse dar, die nur einen Freiheitsgrad hat. Wallidus 
und Shiers entwickelten 1951 und 1953 die ersten mit relativ gutem Erfolg implantierten 
Modelle, welche das Kniegelenk durch ein einfaches Scharniergelenk ersetzten [21, 22, 23]. 
Die Scharniermodelle verzichten auf eine spezielle Berücksichtigung der besonderen Knie-
kinematik, und sind überwiegend nur noch bei Patienten  mit schwersten Destruktionen, z.B. 
nach mehrfachen Wechseloperationen, mit geringem Anspruchs- und Aktivitätsniveau indi-
ziert. Scharniermodelle weisen zwar zu 80% gute Ergebnisse auf, stellen jedoch eine "Ultima 
Ratio" dar. Bei aseptischen Lockerungen gestaltet sich auf Grund des größeren Substanzver-
lustes eine Wechseloperation schwierig, zudem steigt die Infektionsrate mit der Größe des 
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Modells [24]. Trotzdem sind sie heute keineswegs obsolet, wie das 1992 eingeführtes Modell 
Eska Scharnier zeigt. 
Die gekoppelten Modelle (semiconstrained) besitzen zusätzlich eine mechanische  Verkop-
pelung zwischen Femur- und Tibiakomponente unter besonderer Berücksichtigung der 
Kniekinematik. Hier handelt es  sich um einen zentralen, zwischen die Femurkondylen ra-
genden tibialen Stiel. Er diente hauptsächlich dazu, posteriore Tibiadislokationen zu verhin-
dern. Ihre Entwicklung war eine Alternative zu den vollgekoppelten Scharnierprothesen bei  
stark instabilen Kniegelenken, obwohl es zahlreiche Übergangsformen zwischen Scharnier-
prothesen, gekoppeltem und ungekoppeltem Gelenkersatz gab. Bei achsverbundenen Modellen 
bestand das Hauptproblem hinsichtlich von Schaftausbrüchen und Lockerungen in der Tat-
sache, dass die Kniekinematik bei Beugung und Streckung einem kombinierten 
Roll-Gleitmechanismus mit wandernden Schwerpunkten entspricht. Dem versuchte man in der 
Vergangenheit durch die Einführung von wandernden Gelenkachsen zu entsprechen. Im Jahr 
1971 wurde das Modell Sheehan ebenfalls als polyzentrisches Modell klinisch eingeführt 
[25,26]. Neben dem patellaren Polyethylenimplantat, welches in der  Form außer den uni-
kondylären Schlitten bei allen Implantaten gebräuchlich ist, erkennt man die femorale Füh-
rungslücke, in welche ein Polyethylensteg eingeführt wurde. Hierbei war auch gewisse Rota-
tionsmöglichkeit der Tibia und des Femurs gegeneinander möglich. Biomechanisch konnte 
jedoch gezeigt werden, dass die Rolle der Rotationsmöglichkeit, welche auch beim natürli-
chen Kniegelenk besteht, hierbei zunächst überschätzt wurde. Es zeigte sich, dass die komplexe 
Kinematik nicht ausreichend berücksichtigt wurde. Klinisch resultierten relativ hohe Locke-
rungsraten und universelle Verluste. Mit der prothetischen Einführung des Knochenzementes 
in den 60er Jahren kam es dann zu einer vorübergehenden Weiterverwendung der Scharnier-
prothesen. Obwohl in den 70er Jahren Scharniergelenke zunehmend kritisch beurteilt wurden 
[27]. Trotzdem wurde die Blauth-Scharnierprothese entwickelt und 1972 erstmals implantiert. 
Zur besseren Aufnahme der auftretenden Kräfte hatte sie verstärkte Verankerungselemente, 
welche nun auch größtenteils über die Prothesenflächen und nicht mehr über die Achse 
übertragen wurden. Damit bot sie eine größere Auflagefläche und ermöglichte eine weniger 
umfangreiche Knochenresektion durch eine geringere Implantathöhe. Die Literatur berichtet 






1.3.2.2 Oberflächenersatz (unconstrained) 
 
Das Prinzip des Oberflächenersatzes ist die Versorgung beider Kompartimente und fakultativ 
auch der Kniescheibenrückfläche. Indikation hierfür ist die deutliche degenerative Verände-
rung mehrerer Kniegelenksbereiche bei ausreichender Stabilität des Kapselbandapparates. 
Hierbei sind die Gelenkpartner wie bei der eben genannten Gruppe nicht miteinander ver-
koppelt, sondern gleiten aufeinander. 
Die Zeit der modernen Kniearthroplastiken begann 1966, mit dem „polycentric knee“ von 
Gunston, eine halbgekoppelte  zementierte Knieendoprothese. Dieser Typ stellte den ersten 
Versuch dar, mit einer Metall-auf-Kunststoff-Artikulation und unter Erhaltung der wich-
tigsten Knieligamente den physiologischen Bewegungsablauf zu erhalten [31]. Das Implantat 
bestand aus zwei halbkreisförmigen femoralen Kufen, die mit auf der Tibia befestigten Poly-
ethylenplattformen artikulierten. Die  Prothese hatte einen festen Radius und es war keine 
physiologische Rotation erlaubt, da die femoralen Kufen von den Tibiakomponentenfurchen 
geführt wurden. Dieser Umstand führte zu zahlreichen Lockerungen [17]. Es folgten zunächst 
Modifikationen des Tibiaplateaus, welches breiter und besser fixierbar wurde [32,33]. Alle 
Modelle mit diesem Konstruktionsprinzip erlaubten den Ersatz unter Erhaltung der  Kreuz-
bänder. Dagegen war eine Kopplung mit dem patellofemoralen Gelenk nicht möglich. Nach 
einiger Zeit wurde erkannt, dass die Komponenten der zunächst vierteiligen Prothesen zu 
anfällig waren und man kombinierte sie schließlich zu jeweils einer Einheit. Die Geo-
metric—Prothese war eine erfolgreiche Modifikation [34,35].  Beide Femurkufen waren hier 
durch eine Strebe gekoppelt und eine Polyethylenbrücke verband die Tibiaplateaus. Trotzdem  
mussten in der Praxis oft beide Kreuzbänder entfernt werden, da sonst die Flexionsachse nicht 
kompatibel mit dem Rollgleiten war [36]. Die „UCI-Prothese“ stellte eine weitere Modifikation 
dar, welche eine Rotation um die Längsachse des Beines durch eine hufeisenförmig gestaltete  
tibiale Artikulationsfläche ermöglichte, was einen Fortschritt darstellte [37]. Die sogenannte, 
ICLH- Alloplastik— von Freeman und Swanson mit ihrem ersten Modell ab 1970 wurde fe-
moral, neben dem Knochenzement, über einen zentralen Schaft verankert. Auch hier wurden 
beide Kreuzbänder entfernt. Dieses Prinzip ersetzte auch die tibial anfänglich verwendeten 
Klammern [38,39]. Eine korrespondierende femorale Gleitrinne welche die Versorgung der 
Kniescheibenrückfläche zuließ, wurde später modifiziert und verbreitert. Damit widmete man 
sich erstmals dem Problem des patellaren Ersatzes. Eine parallele Entwicklung war diejenige  
von Grundei und Thomas 1977. Die tibiale Versorgung entsprach dem Oberflächenveranke-
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rungsprinzip des unikondylären Schlittens. Femoral wurde die Versorgung mit einer Gleitrinne 
realisiert. Ein Ersatz der Kniescheibenrückfläche wurde erst später eingeführt. Goodfellow und 
O´Connor entwickelten 1978 ein Modell mit beweglichen tibialen Kunststoffkomponenten 
[40]. Hier sollte der  Roll-Gleit-Mechanismus bei der Flexion besser imitiert werden. Diese 
Prothese erforderte jedoch eine äußerste Präzision beim Implantieren. Das Konzept wurde 
später durch die LCS-Prothese mit ihren beweglichen tibialen Menisci wieder aufgegriffen. 
Weitere Entwicklungen zeigte das Modell,  “Insall-Burstein posterior stabilized II-„ [41,42]. 
Bei diesem Modell existierten neben verschiedenen Implantatgrößen zur bestmöglichen An-
passung an die aktuellen Verhältnisse, anschraubbare Schaftverlängerungen zur optimierten 
Verankerung, sowie Unterlegscheiben zum Ausgleich von knöchernen Defekten und zur 
Wiederherstellung von stabilen Bandverhältnissen durch entsprechende Straffung. Eine ent-
scheidende Rolle spielen die Kreuzbänder, welche eine Stabilität nach vorne und hinten ver-
schaffen. Durch den Einsatz von verschiedenen Koppelungselementen können diese bedarfs-
gerecht unterstützt bzw. ersetzt werden. Eine weitere wichtige Entwicklung der letzten zehn 
Jahre ist die Berücksichtigung des Modularitätsprinzipes. Während frühere Modelle nur in 
verschiedenen Einheitsgrößen existierten, kann man heute verschiedene Modellgrößen kombi-
nieren. Schließlich bietet sich noch die Möglichkeit der zementfreien Implantation. Durch 
poröse Oberflächenstrukturen kann ein Einwachsen von Knochen oder Bindegewebe und 
damit eine Fixierung ermöglicht werden. Versorgungen dieses Gelenktyps in den zementierten 
oder zementfreien Versionen stellen heute den größten Teil der implantierten Modelle dar. 
  
1.3.3   Biologie des Patienten 
 
Beim Patienten ist zunächst seine Biologie, d.h. Anatomie, Gesundheitszustand, Voroperatio-
nen usw. zu berücksichtigen. Dazu gehört die Entscheidung, was eigentlich  ersetzt werden 
soll und was geschont werden kann, also z.B. unilaterale Versorgung, Erhaltung des hinteren 
Kreuzbandes usw. Eine genaue Erhebung der  Patientendaten und seiner Vorgeschichte sind 
zur Beurteilung und Indikationsstellung unbedingt erforderlich. Dazu gehören auch die Knie-
untersuchung und die radiologisch-morphologische Beurteilung. Post-operative klinische Zie-
le sind ein möglichst physiologischer Bewegungsspielraum von 8 - 110 Grad, eine Ab- bzw. 
Adduktion von etwa 11 Grad und eine Rotation von 13 Grad. Eine weitere Voraussetzung für 
die erfolgreiche Knie-TEP-Implantation ist eine ausreichend hohe Biokompatibilität der  
Prothesenwerkstoffe. Insbesondere Rheumatiker und Allergiker neigen zu einer chronischen 
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bindegewebigen periimplantären Reaktion, die zur frühzeitigen aseptischen Lockerung führen 
kann [43, 44, 45, 46]. 
 
1.3.4   Auswahl der Prothese und Biomechanik 
 
Bei der Auswahl der geeigneten Prothese müssen die Anatomie des Patienten, die auftre-
tenden Kräfte an den Fixierungsstellen, Gelenkflächen und innerhalb der Prothesenteile be-
rücksichtigt werden. Dabei soll die Prothese der Biomechanik des Kniegelenkes mit seinen 
komplexen Anforderungen nach Stabilität, bei ausreichender Bewegungsfreiheit, ausreichender 
Kontaktfläche mit geringer Reibung und Materialverschleiß, sowie einer suffizienten Last-
übertragung und Druckaufnahme in allen Bewegungsbereichen gerecht werden. 
 
1.3.5   Polyethylendesign 
 
Das Verschleißproblem, welches primär das Polyethylen betrifft, war lange Zeit der limitie-
rende Faktor in der Knieendoprothetik. Das Design des Polyethylens und seine Haltbarkeit 
wurden jedoch immer weiter verbessert. Hierzu war die Berücksichtigung einiger wichtiger 
Tatsachen elementar. Das Kniegelenk wird selten statisch belastet. Normalerweise befindet sich 
das Knie bei Belastung in Bewegung. Die Kontaktflächen bewegen sich relativ zum Tibeapla-
teau während der Knieflexion nach posterior und während der Extension nach anterior. So 
verschiebt sich der Kontaktpunkt von der Mitte bei Extension, bei leichter Flexion an den an-
terioren  Rand der Kontaktfläche und bei Flexion von 75 Grad außerhalb des Kontaktberei-
ches. Druck- und  Zugspannung  wechseln hier ab. Vergleicht  man die Höhe der Span-
nungen in der Tibiakomponente mit den Materialeigenschaften von Polyethylen, so zeigt sich, 
dass die Druckspannungen in der Mitte der Kontaktregion über den linearen Bereich der 
Spannungs-Dehnungskurve von Polyethylen hinausgehen. Diese hohen Spannungen können 
Polyethylen permanent verformen und bei ausreichend häufiger Belastung auch eine Ermü-
dungsschädigung verursachen. Somit gelangte man zu der Feststellung, dass die Belastungs-
verhältnisse im Kniegelenk die Grenze der Leistungsfähigkeit von ultrahochmolekulargewich-
tigem Polyethylen (UHMWPE) erreichen. Die Grenzbelastung liegt bei etwa 10 Megapond. 
Um dieses Problem zu meistern, beschäftigte man sich mit der Höhe der Kontaktoberflä-
chenspannung und den Variablen, die durch Design und Auswahl beeinflusst werden können. 
Wichtig werden hier vor allem vier Variable. Die Komponentendicke, die Oberflächenkon-
 24 
formität, das Elastizitätsmodul  von Polyethylen und der Reibungskoeffizient. Bei der Flexion 
tritt bis zu 50 % höhere Kontaktspannung auf als in Extension. Bei einer relativ dicken 
Komponente von 8 mm, wie sie unter biomechanischen Gesichtspunkten für UHMWPE gefor-
dert wird, zeigen die maximalen  Kontaktspannungen bei einer Belastung von 1500 Newton 
eine geringe Abhängigkeit von dem Komponentendicken. Eine starke Erhöhung der Dicke um 
bis zu 50 % bewirkt nur eine geringe Änderung der Spannungshöhe von 33 auf 28 Mega-
pascal oder 15 %. Dies steht im Gegensatz zum Verhalten des dünneren Tibiaplateaus, wobei 
eine Dickenänderung um 50 % von 8 auf 4 mm einen Anstieg der Kontaktspannung um 35 % 
bewirkt. 
Das  natürliche Kniegelenk weist mit 0,009 einen extrem niedrigen Reibungskoeffizienten 
auf [47]. Hierfür verantwortlich sind die Anatomie und Physiologie der Synovia und des Ge-
lenkknorpels, dessen Reibungskoeffizient um ein mehrfaches niedriger ist als z.B. der von 
Teflon auf Teflon, die Anwesenheit der Menisci und die natürlichen Schmiereigenschaften der 
Synovialflüssigkeit [48]. Der Reibungskoeffizient von Cobalt-Chrom-Molybdän (Co-Cr-Mo), 
sowie der Titanlegierungen bei Paarung mit UHMWPE-Kunststoffen liegt bei 0,1 - 0,4 [49,50]. 
Nach Scuderi und Insall sollen die Artikulationsflächen mit großer Flächenkonformität in 
mediolateraler Richtung das Risiko einer Oberflächenzerstörung minimieren können. Gleich-
zeitig sollte die Dicke der PE-Komponente maximiert werden, um dadurch Spannungsbelas-
tungen der Oberfläche zu verringern [51].  
Die Konformität  kann bei einem Kniegelenk  mittels Krümmungsradien in der antero-
posterioren und mediolateralen Ebene beschrieben werden. Da die Krümmung in anteroposte-
riorer Richtung durch die Anatomie des Kniegelenkes und durch die Forderung nach un-
eingeschränkter Beweglichkeit vorgegeben wird, sind die Designmöglichkeiten relativ be-
schränkt. Den größten Gestaltungsspielraum bietet die mediolaterale Krümmung. Je stärker die 
Abweichung der Krümmungen der korrespondierenden Gleitpartner (femoral versus PE-Inlay), 
desto höher ist die punktuelle Kontaktspannung. Die Kontaktspannung ist am niedrigsten, 
wenn die Krümmungsradien am stärksten übereinstimmen. Bei Kniegelenken ist die Lösung 
nicht praktikabel, da eine starke Konformität der Totalkondylärkomponente eine axiale Ro-
tation  verhindert, die aber ein notwendiges kinematisches Merkmal von Kniegelenken-
doprothesen darstellt. Deshalb muss die Krümmung so gewählt werden, dass sie eine aus-
reichend jedoch eingeschränkte axiale Rotation ermöglicht und außerdem eine ausreichende 
Konformität und Stabilität gewährleistet, um hohe Kontaktspannungen zu  verhindern. Der 
Rotationswiderstand ist umgekehrt proportional zum  Krümmungsradius. Folglich haben  
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flachere Oberflächen einen geringeren Rotationswiderstand. Zur Auswahl eines adäquaten 
Radius gibt es ein in analytischen Studien entwickeltes graphisches Verfahren, welches die 
Kontaktspannung bei Flexion und Extension unter Berücksichtigung der Radien der Polyethy-
len- und Metallkomponente wiedergibt. Der Elastizitätsmodul ist als Materialkonstante defi-
niert und beschreibt die Steigung der Dehnungs-Spannungskurve. Die Metallegierungen haben 
einen hohen Elastizitätsmodul. Demgegenüber besitzt die korrespondierende Polyethy-
len-Oberfläche einen weit geringeren Elastizitätsmodul. Eine Kobaltlegierung hat etwa das 200 
fache Elastizitätsmodul von Polyethylen. Die verfügbaren Polyethylenformulierungen lassen 
einen starken Zusammenhang zwischen Festigkeit und Elastizitätsmodul von Polyethylen er-
kennen. Allerdings geht die Erhöhung der Materialfestigkeit und damit des Elastizitätsmoduls 
mit einer Erhöhung der Kontaktspannung, der Sprödigkeit und des Verschleißes einher. Es sind 
also Vor- und Nachteile genau zu analysieren, welche Formulierung des Polyethylens die 
richtige ist. Unterschiedliche Kontaktflächengeometrien bei Knieendprothesen sind mit ver-
schiedenen Kontaktspannungen verbunden. Deshalb variieren die Verschleißraten von Knie-
gelenkprothesen je nach Design wesentlich stärker als bei Hüftendoprothesen [52, 53, 54]. 
Bei der Konstruktion des Femurkondylenersatzes fand man relativ schnell eine einheitliche 
Form, die eine möglichst anatomisch genaue Nachbildung der natürlichen Femurkondyle war 
und zusätzlich eine breite Führungsrinne für die Patella erhielt. Die Frage der Gestaltung der 
Tibiakomponente und, ob die Tibiakomponente ganz aus Polyethylen oder metall-backed ge-
fertigt sein sollte, wird auch heute noch kontrovers diskutiert [31]. Walker et al. untersuchten 
zwei-und einteilige Tibiakomponenten, jeweils sowohl in Vollkunststoffausführungen als auch 
metall-backed mit unterschiedlichen Befestigungsvorrichtungen. Alle Komponenten wurden 
Kompressions-, Scher- und Torsionsbelastungen mit dreifachem Körpergewicht ausgesetzt. Die 
geringsten Verformungen zeigten einteilige ‚metal-backed-Tibiakomponenten’ ohne Kreuz-
bandaussparung, während zweiteilige tibiale Anlagen, die größten Oberflächenveränderungen 
aufwiesen. Generell waren die Verformungen von metal-backed-Komponenten’ geringer als 
die, der nur aus Polyethylen bestehenden Implantate [55].  
In einer anderen Untersuchung kamen Lewis et al. zu dem Ergebnis, dass Tibiakomponenten 
mit Metallträger gegenüber reinen Kunststoffkomponenten wegen geringerer Zement-und 
Knochenbelastung biomechanische Vorteile  zeigen.  Auch sie stellten  fest, dass es bei 
zweiteiligen tibialen Auflagen zu einer höheren Spannungs-, Scher- und Kompressionsbe-
lastung der Knochen- Zement-Grenze kam, als bei einteiligen Komponenten. Im Vergleich 
zur Befestigung der Tibiakomponente mit mehreren kleinen Stiften erwies  sich die Veran-
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kerung im Markkanal  mit einem längeren Schaft bezüglich der auf die Kno-
chen-Zement-Grenze wirkenden Belastungskräfte als überlegen [56]. Andere Untersuchungen 
belegten, dass die Tibiakomponente einen möglichst großen Teil des Plateaus bedecken sollte, 
um eine weitgehend physiologische Belastung zu erreichen [57,58]. 
 
1.3.6   Der operative Eingriff 
 
Die Operationstechnik soll möglichst einfach sein. Der Zugang sollte so gewählt  werden, 
dass ein genügend großer Operationssitus entsteht, aber der Patient später keine Beugedefizite 
aufgrund der Narbenbildung hat. Modulare Konzeptionen zur Anwendung bei verschiedenen 
Knieproblemen sollten zur Verfügung stehen. Eine Revision sollte technisch wenig auf-
wendig sein. Das Operationsteam sollte über ausreichende Operationserfahrung verfügen und 
in der angewandten Technik, Indikationsstellung für den künstlichen Gelenkersatz, Auswahl 
der Implantate und Planung der Operationen sicher sein. 
 
1.3.7   Rehabilitation 
 
Die Rehabilitation und die Schulung des Patienten haben eine besonders große Bedeutung für den 
Erfolg nach TEP-Implantation. Der Patient lernt die gezeigten Übungen konsequent umzusetzten 
und beizubehalten. Durch die meist jahrelang  bestehende Arthrose ergeben sich Fehlbelas-
tungen, Gangstörungen und meist eine Muskelatrophie auf der betroffenen Seite. Eingeschränkte 
Aktivitäten, meist verursacht durch Übergewicht, verschlechtern die Situation weiter. Die 
frühzeitige Rehabilitation hat die Aufgabe, diese Veränderungen möglichst rückgängig zu ma-
chen oder zu verbessern. Dazu gehört eine frühzeitige Mobilisation des Patienten, nicht nur zur 
Thromboseprophylaxe, sondern um den Knochenstoffwechsel anzuregen. Die atrophierte 
Muskulatur muß wieder aufgebaut werden, um das Gelenk optimal zu be- und entlasten. Das 
Körpergewicht sollte zur Gelenkentlastung reduziert werden. Eine Gangschulung sollte 
durchgeführt werden, damit der Gang sich wieder  weitgehend normalisiert und Fehlhaltungen, 
mit den damit verbundenen Fehlbelastungen, vermieden werden. Eine sorgfältige Einweisung in 
den Gebrauch der Gehhilfen, der Gangart (Dreipunktegang), Möglichkeiten das operierte Bein zu 
entlasten, um nicht zu früh eine zu große Belastung auf das Gelenk wirksam werden zu lassen und 
ein gezieltes Abtrainieren der Gehhilfen ist unbedingt erforderlich. Durch die erwähnten Maß-
nahmen wird nicht nur der Erfolg der Operation gesichert, sondern es  werden  weitere Er-
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krankungen verhindert und damit auch Kosten gespart. Dies geschieht durch die angestrebte 
weitgehende Schmerzfreiheit und die Anleitung zu selbstständigen Übungen. Schmerzmittel-
verbrauch und Kosten für physikalisch-balneologische Maßnahmen werden verringert. Durch die 
wiedererlangte Mobilität kommt es zur Vermeidung von Pflegebedürftigkeit und der Verlauf, 
sowie Schweregrad anderer Erkrankungen werden günstig beeinflußt, z.B. 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, arterielle und venöse Verschlußkrankheit, 
Adipositas und anderes mehr. Kosten für Hilfsmittel, stationäre und ambulante Pflege können so 
vermieden bzw.  verschoben  werden. Der Patient  ist unbedingt zu  motivieren, die Kontroll-
termine beim Arzt einzuhalten (Compliance). Immer noch werden den klinisch-radiologischen 
Kontrollen zu wenig Bedeutung seitens der Patienten beigemessen. Durch die  frühzeitige 
Diagnose von Verschleiß und Lockerung können Komplikationen, wie z.B. ein Implantatbruch, 
verhindert werden. Findeklee und Büttner ermittelten die wichtigsten Aspekte einer Rehabi-
litation anhand einer Studie, in der sie 1000 Knie-TEP-Rehabilitationen von 1987 bis 1997 
analysierten [67]. Als Sofortziel hatten sie die möglichst rasche Schmerzlinderung, muskuläre 
Stabilität und ausreichende Mobilität. Das Fernziel war, die möglichst lange Haltbarkeit des 
künstlichen Gelenkes anzustreben. 
  
1.3.8   Prothesenverankerung 
 
Es bestehen grundsätzlich zwei Möglichkeiten der Prothesenverankerung: zementierte und 
teilzementierte Verankerung. Jede Methode hat ihre Vor- und Nachteile, entsprechend kon-
trovers wird die Diskussion darüber geführt. 
Charnley entwickelte in den sechziger Jahren die Technik der Zementierung mittels selbst-
aushärtendem Polymethylmethacrylat (PMMA), welche lange Zeit ohne Alternativen blieb. Der 
größte Vorteil besteht in der hohen Primärstabilität der Prothese. Diese ermöglicht eine schnelle 
Wiederbelastung der Extremität und somit eine frühzeitige Rehabilitation. 
Der Knochenzement überträgt die auftretenden Kräfte durch Formschluss auf eine große 
Knochenfläche, so werden Belastungsspitzen an der Knochen-Zement-Grenze vermieden. Diese 
Technik ist auch bei schlechter Knochenqualität einsetzbar, so bei  Rheumatikern mit zysti-
schen Defekten und osteoporotisch veränderten Knochen oder bei Patienten über 65 Jahren, bei 
denen davon auszugehen ist, dass die Regenerationsfähigkeit des Knochens eingeschränkt ist. Es 
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besteht die Möglichkeit der lokalen Infektionsprophylaxe durch Anreicherung des Knochen-
zementes mit Antibiotika (Refobacin-Palacos). 
Es zeigten sich jedoch auch einige Nachteile der Verwendung von Knochenzement: kritisch 
gesehen wird die Dauerhaltbarkeit des Zements; durch mechanische Abnutzung und durch 
Wasseraufnahme kann es zur Zersetzung des Zements kommen. Diese Zersetzungsprodukte und 
Abrieb können darüber hinaus eine Fremdkörperreaktion auslösen, die eine aseptische Locke-
rung des Implantates begünstigt. Ein weiteres Problem ist die relativ hohe Polymerisations-
temperatur von  PMMA von bis zu 50 Grad Celsius. Bei diesen Temperaturen sind zelluläre 
Knochennekrosen möglich. PMMA enthält das toxische Monomer Methylmethacrylat, das zum 
Aushärten benötigt wird. Dieses wird für eine Reihe von intraoperativer Kreislaufkomplikati-
onen  unmittelbar nach Kontakt des Körpers mit dem Zement verantwortlich gemacht [60]. 
Große Sorgfalt erfordert das Aufbringen des Zements.   
Die zweite Möglichkeit  ist  die  der zementfreien Verankerung, die in den achtziger Jahren 
vorangetrieben wurde: Grundprinzip hierbei ist das Einwachsen der Bälkchen der Substantia 
spongiosa in die poröse Verankerungsfläche der Prothese. Dies soll zu einer dauerstabilen vi-
talen Verankerung  im  Knochen  führen.  Die optimale Porengröße wird je nach Autor mit 
100 bis 450 µm angegeben, bei einem Porenvolumen (Porosität) von 30% bis 70%. 
Ein Vorteil liegt in der geringeren Knochenresektion, die für den  Protheseneinsatz nötig ist, 
gleichzeitig ist die Prothese einfacher und unter geringerem Substanzverlust zu entfernen, falls 
dies nötig werden sollte. Voraussetzung für die knöcherne Verankerung ist das Erreichen einer 
ausreichenden Primärstabilität, da jede Instabilität den Knocheneinwuchs verzögern würde. Da 
Formschluss durch Knochenzement nicht möglich ist, erfordert eine hohe Operationsgenauig-
keit, die einen unmittelbaren Kontakt zwischen poröser Oberfläche und dem Knochen ermög-
licht (press-fit). Es gibt auch die Möglichkeit, die primäre Verankerung durch Verschraubung 
oder Teilzementierung zu unterstützen. Besonderer Wert muss auf das Erreichen von achs-
gerechten Resektionsebenen gelegt werden, da eine physiologische Winkelstellung mitent-
scheidend ist für den dauerhaften Halt vor allem der Tibia-Komponente. Eine Gefahr für das 
Gelingen stellt die postoperative Inaktivitäts-Osteoporose dar, die durch die nötige Schonung 
der noch nicht eingewachsenen und damit noch nicht maximal stabilen Prothese entstehen kann. 
Selbst nach gelungenem knöchernen Einwuchs kann es sekundär zu lokalen Osteoporosen im 
Bereich der Kontaktzonen und damit zur Lockerung kommen. 
Bei Festlegung der Fixationstechnik sollte das Alter des Patienten und ein späterer Prothesen-
wechsel berücksichtigt werden. Implantate funktionieren im menschlichen Körper nur dann  
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schmerzfrei und zufriedenstellend, wenn sie so fest am Knochen befestigt sind, dass an der 
Grenzfläche Implantat/Knochen keine Bewegung stattfindet. Bei der Verankerung von En-
doprothesenteilen am oder im Knochen ist zwischen  primär initialer und sekundär dauerhafter 
Fixation zu unterscheiden. Eine  möglichst optimale primäre  Fixation  muss bereits bei Be-
endigung der Implantation erzielt sein. Dabei ist aber zu bedenken, dass das Gewebe bei der 
Präperation des Implantatbettes erheblich geschädigt wird. Die Knochenmarkräume werden 
mechanisch eröffnet, die Knochenbälkchen frakturieren und der angrenzende Knochen und das 
Knochenmark werden nekrotisch. Unmittelbar nach Implantation beginnt der Heilungsprozess, 
in dessen Verlauf die nekrotischen Knochenbälkchen resorbiert und durch neuen, vitalen Kno-
chen ersetzt werden. Dabei können vollkommen neue Knochenstrukturen entstehen und auch 
direkt bis an die Oberfläche des Implantats heranreichen. Dieser neu gebildete Knochen ge-
währleistet dann erst die sekundäre, dauerhafte Verankerung. Man bezeichnet diesen Vorgang 
auch als Einheilung des Implantats. Dieser Vorgang ist im Prinzip bei der Verankerung von 
zementierten oder unzementierten Implantaten der gleiche [43,44]. Gleichzeitig passt sich der 
Knochen an die Veränderung in der Lastübertragung an, die dadurch entstanden ist, dass beim 
Einsetzen der Endoprothese ehemals lastübertragende Knochenteile entfernt und die Implantate 
an den verbliebenen Knochenabschnitten fixiert werden, die bis dahin weniger oder anders be-
lastet wurden. An den kraftaufnehmenden Stellen der Endoprothese wird der Körper durch die 
Belastung zur Knochenbildung angeregt, während an nicht belasteten Stellen Knochen abgebaut 
wird. Dieser Vorgang stellt die Auseinandersetzung des Gewebes mit dem Fremdkörper dar. 
Es muss ebenfalls berücksichtigt werden, dass die Knochenanker der Primärfixation teilweise 
wieder abgebaut werden. Zur Knochenresorption kann es durch mechanische Überbeanspru-
chung kommen. Diese Gefahr ist nach der Einheilung des Implantats weiterhin gegeben. 
Deshalb hat man die Möglichkeit einer Zementierung gesucht. Die angewendeten Materialien 
und deren Applikation wurden ständig verbessert, um eine möglichst nebenwirkungsfreie An-
wendung zu gewährleisten. Wählt man die zementfreie Implantation stehen heute verschiedene 
Strategien zur Auswahl. Die Metallkomponenten haben poröse Oberflächen die aus Kugeln oder 
Maschenwerk bestehen. Hier soll der Knochen in die Poren einer definierten Größe einwachsen 
[59,60]. Der Erfolg dieses Prinzips ist von Implantat zu Implantat unterschiedlich. Die Frage, 
ob die anfallenden Knochen- und Knochenmarktrümmer entfernt oder eingebettet werden sollen 
ist immer wieder Gegenstand zu kontroversen Diskussionen. Eine sorgfältige Reinigung des 
Implantatkanals ist erforderlich, um ein möglichst gutes Eindringen des Zements in die Kno-
chenkanäle zu ermöglichen. Um die Verankerung von porösen Oberflächen zu begünstigen, 
bevorzugen Hoffman et al [61] die Knochenpaste (zerstoßene Knochenfragmente) im Implan-
 30 
tatbett zu belassen oder gezielt autologe Knochenchips einzubringen, welche eine osteokon-
duktive und osteoinduktive Matrix darstellen. Die Entfernung von porösen Endoprothesenteilen 
aus dem Knochen kann extrem schwierig sein. In großflächig porösen Implantaten kann sich 
eine stark ausgeprägte Atrophie entwickeln, weil die Belastung über das Implantat vom Kno-
chen abgeleitet wird. Aus diesem Grunde sind nicht nur Größe und Form der Poren, sondern 
auch ihre Ausdehnung bei der Auswahl von Bedeutung. Bei der Materialauswahl ist gesichert, 
dass Titan und seine Legierungen über besonders günstige Eigenschaften verfügen, die eine 
Knochenbildung (Osteoinduktion) anregen [62,63,64]. Es wird gerne bei der Implantation von 
nicht zementierten Komponenten verwendet. An der Oberfläche des oxydierten Titans lagern 
sich Hydroxylionen an, die wiederum mit Aminosäuren reagieren und diese binden können. 
Auch nicht poröse, titanhaltige Oberflächen die extragrob gestrahlt sind, zeigen eine sehr gute 
Osteointegration [65,44].  
Heute wird Polymethylmethacrylat (PMMA) zur Verankerung von Endoprothesen verwendet. 
Am Anfang verwendete man Knochenzement, der jedoch durch mechanische Belastung in 
kleine Partikel zerfiel. Es kam zur Beschädigung der Prothese und zu einer Fremdkörperreakti-
on. Durch Desintegration des Knochenzementes hervorgerufene Osteolysen entwickelten sich 
teilweise weit entfernt vom eigentlichen Gelenk [61,66,45]. Die wichtigste Ursache für eine 
aseptische Implantatlockerung ist die biologische Reaktion auf die Freisetzung von Partikeln aus 
den Endoprothesenwerkstoffen (‚particle disease—) oder dem Zement (‚cement disease) durch 
Verschleiß, Abrieb oder Zerfall. Deshalb ist bei der Implantation darauf zu achten, überschüssi-
gen Zement restlos zu entfernen. Eine weitere Ursache liegt in Mikrobewegungen des Imp-
lantates, die zu einer chronischen Entzündungsreaktion und damit zur aseptischen Lockerung 
führen können. 
Die bikondyläre Schlittenprothese stellt einen Oberflächenersatz dar. Es werden die Gelenk-
flächen der Tibia-und Femurkondylen ersetzt unter weitgehender Erhaltung des Kap-
sel-Seitenband-Apparates. Dieser übernimmt die Stabilisierung des Gelenks. Das vordere 
Kreuzband wird reseziert, das hintere kann abhängig von Prothese und Operateur erhalten 
werden. Dieser Prothesentyp bietet den Vorteil, dass nur ein geringes Knochenresektat nötig 
ist. Die Beweglichkeit und die Kraftübertragung entsprechen weitgehend dem natürlichen 
Gelenk. Ein stabiler Kapsel-Seitenband- Apparat ist Voraussetzung für den Einsatz einer sol-
chen Schlittenprothese. Vollgekoppelte totale Knieendoprothesen ersetzen das Knie durch eine 
starre Scharnierkonstruktion. Eine Stabilisierung durch den Bandapparat ist nicht notwendig. Es 
sind daher auch starke Fehlstellungen und instabile Kniegelenke behandelbar. Durch die ma-
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ximale Führung werden alle auftretenden Kräfte direkt an Verankerung und Knochen weiter-
gegeben. Dies führt zu einer hohen Belastung der Prothese und ihrer Verankerung und damit 
steigt die Gefahr von Prothesenlockerungen. Außerdem erfordern die zur Stabilisierung 
notwendigen intramedullären Stiele eine große Knochenresektion. 
Teilweise gekoppelte Prothesen sind eine Weiterentwicklung der vollgekoppelten. Ziel ist es, 
die gleiche Stabilität wie bei einem Scharniergelenk zu erreichen und dabei die natürliche 
Rotationsfähigkeit bzw. den Gleit-Rollmechanismus des Kniegelenkes zu erhalten. Eine Rest-
funktion des Kapsel-Band-Apparates ist erforderlich. Kufen und Plateaus übernehmen einge-
schränkt mechanische Funktion, daher können Verankerungselemente und somit die Kno-
chenresektion klein gehalten werden. 
Der unikondyläre Teilersatz kann bei einer einseitigen unikompartimentellen Gonarthrose 
verwendet werden. Er erfordert die geringste Resektion von allen Prothesentypen und erlaubt 
den Rückzug auf eine horizontal gekoppelte Prothese. Die Indikation wird meist sehr zurück-
haltend gestellt, da die Stabilität der Prothesenverankerung oft nicht an die einer bikondylären 
Schlittenprothese heranreicht. 
 
1.3.9   Komplikationen 
 
Peri- und postoperativ können folgende Komplikationen auftreten: 
1. Intraoperative Gefäß- und Nervenverletzungen, 
2. Thrombosen, Embolien und spezifische Anästhesiekomplikationen, 
3. Technische Implantationsfehler, 
4. Knochenfrakturen, 
5. Achsfehlstellungen, Beugekontrakturen, Instabilität, 
6. Wundheilungsstörungen, Hautnekrosen, Ergussbildung, 
7. Infektion des Gelenks, 
8. Prothesenlockerung, 







1.4 Peri- und postoperative Anästhesie und Analgesie mit    
    periduralem Verweilkatheter 
 
1.4.1   Anatomische Grundlagen und Anlage des Katheters 
 
Der Periduralraum befindet sich im Wirbelkanal zwischen Dura mater des Rückenmarks sowie 
den knöchernen und ligamentären Strukturen des Spinalkanals: nach dorsal wird er begrenzt 
vom Lig. flavum, nach lateral von den Pediculi. Er enthält die Wurzeln der Spinalnerven, Fett, 
Bindegewebe, Venen- und Arterienplexus.  
Für Kniegelenkeingriffe erfolgt die Punktion in der Medianlinie zwischen L2/L3 oder L3/L4. 
Ein Kunststoffkatheter wird durch die Periduralnadel ca. zwei bis drei cm weit in den Peri-
duralraum vorgeschoben und anschließend auf der Haut fixiert. Vor jeder Injektion von Lo-
kalanästhetika durch den Katheter muss zunächst aspiriert werden, bei negativem Ergebnis 
wird eine Testdosis von drei bis vier  ml  zugeführt,  deren Auswirkung auf Kreislauf, 
Sensibilität und Motorik ca. fünf Minuten abgewartet wird. Der Katheter wird mittels einer 
Initialdosis bolusaktiviert. Dann können weitere Einzeldosen oder eine kontinuierliche In-
fusion mittels motorbetriebenem  Perfusor appliziert  werden. Nach  Injektion erfolgt eine 
Ausbreitung des Anästhetikums nach kranial und kaudal. 
Der Periduralkatheter ist optimal platziert, wenn seine Spitze in der Mitte des zu analgesierenden 
Segmentbereichs liegt; das injizierte Analgetikum kann sich gleichmässig nach kranial und 
kaudal ausbreiten. Sechs analgesierte Segmente genügen im Allgemeinen. Der Katheter soll 
nicht mehr als 3-4 cm, also etwa ein Segment, im Periduralraum vorgeschoben werden. 
Schlingenbildung und Fehllagen treten sonst gehäuft auf. 
Wegen anatomischer Varianten der Dura mater muss während der Kathetereinführung durch die 
Tuohy-Nadel mit einer Abweichung des Katheters von der Mittellinie gerechnet werden. Eine 
einseitige Analgesie ist dann die Folge. Wenn die nichtoperierte Seite betroffen ist oder eine 
motorische ein- oder beidseitige Blockade besteht, kann der Patient erheblich beunruhigt sein. Er 
weiss aufgrund des Aufklärungsgesprächs um eventuelle neurologische Schädigungen durch die 
Punktion, so dass dieser Zustand kurzfristig behoben werden muss. 
Wenn das segmentale Hautniveau allmählich höher steigt oder bei der Analgesie über einen 
Lumbalkatheter die motorische Blockade der unteren Extremität zunimmt, ist die Dosis oder die 
Konzentration des verabreichten Lokalanästhetikums zu hoch. Möglicherweise besteht auch eine 
Katheterfehllage. Die Kathetermigration aus dem Peridural- in den Intrathekalraum tritt höchs-
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tens in etwa 0,1% der Fälle auf. Die Beine sollten während einer periduralen Infusionsanalgesie 
voll beweglich sein. Diesem Ziel dient die Morphingabe in einen lumbalen Katheter sowie die 
Verabreichung gemischter Lokalanästhetika-Opioid-Lösungen mit niedrigen Lokalanästheti-
kakonzentrationen. Auslassversuche zum Testen evtl. neurologischer Probleme (z.B. peridurales 
Hämatom) müssen rechtzeitig erfolgen, wenn dazu ein Verdacht besteht.  
 
1.4.2   Periduralanästhesie und–analgesie mit Lokalanästhetika 
 
Hauptwirkungsort der Lokalanästhetika sind die Wurzeln der Spinalnerven, wo es zu einer  
sensorischen, in höherer Dosierung auch motorischen Blockade kommt. Die motorische 
Blockade verhindert postoperative Muskelspasmen, kann aber durch die Schwächung der 
Muskulatur auch hinderlich für eine frühe Mobilisation sein.  Die sympatholytische Wirkung 
der Lokalanästhetika führt zu einer Verbesserung der Durchblutung der unteren Extremität. 
Es müssen immer mehrere Segmente blockiert werden. Für die Ausdehnung und die Qualität 
der Anästhesie sind unter anderem das injizierte Volumen und die Konzentration des Lokal-
anästhetikums entscheidend. 
Zur postoperativen Periduralanalgesie wird als Mittel der Wahl oft genannt Ropivacain. Es 
besitzt die stärkste relative analgetische Potenz aller Lokalanästhetika und die längste 
Wirkdauer (ca. 4-8 h). Außerdem lässt sich damit sehr gut eine sensorische Blockade mit nur 
geringer motorischer Blockade erzielen. Der Periduralraum (PR) erstreckt sich vom Foramen 
magnum bis zum Lig. sacrococcygeum zwischen der Dura mater spinalis und dem äußeren 
Durablatt (Periost). Dorsale Begrenzung durch das Lig. Flavum (im Lumbalbereich einige mm 
dick). Seitlich kommuniziert der Periduralraum (PR) über die Zwischenwirbellöcher mit dem 
paravertebralen Raum, die vordere Begrenzung wird durch das hintere Längsband der Wir-
belkörper gebildet. Der Periduralraum (PR) ist unterschiedlich weit: lumbal ca. 5-6 mm, in 
Thoraxmitte ca. 3-5 mm, zervikal ca. 3 mm und verengt sich posterolateral. Die Punktion des 
Periduralraums (PR) erfolgt aus Sicherheitsgründen immer von der Mittellinie. Bei uns wurde 
im Bereich von L3/L4 der Peridualverweildauerkatheter platziert und mit einer Geschwin-
digkeit von 10-12 ml/h je nach Ausbreitung dosiert. Inhalt des PR: Der PR enthält neben 
Fett-und Bindegewebe besonders zahlreiche Gefäße (Arterien- und Venenplexus, Lymphge-
fäße) und die Wurzeln der Spinalnerven. Die vorderen und hinteren Nervenwurzeln sind in 
dem PR noch von Arachonoidea und Pia mater umgeben. Sie verhinderen die Penetration der 
LA in die Nervenwurzeln, verzögeren den Eintrittt der Blockade und bilden einen subatmo-
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sphärischen (negativen) Druck im PR (am höchsten in der Lumbalregion- Technik des ‚ hän-
genden Tropfens’).  
Der sicherste und einfachste Zugang liegt in der mittleren Lumbalregion; die Technik der 
thorakalen und zervikalen Periduralanaästhesie ist schwieriger und komplikationsreicher 
(dachziegelartiger Verlauf der Dornfortsätze, enger PR). Häufigste Punktionsstellen sind die 
Zwischenwirbelräume L3/L4 oder L2/L3.  Die Periduralnadel durchsticht die gleichen Ge-
webestrukturen wie die Spinalnadel mit Ausnahme von Dura mater und Arachnoidea. 
Zu den Frühkomplikationen zählt die Duraperforation mit nachfolgenden Kopfschmerzen, 
subarachnoidale Injektion, gegebenfalls mit nachfolgender totaler Spinalanästhesie (Atem-
stillstand, Kreislaufkollaps bis zum Herz-Kreislaufstillstand). Die Punktion eines periduralen 
Gefäßes mit nachfolgender Blutung. Überdosierung oder intravasale Injektion von Lokalan-
ästhetika führt zu zerebralen Kramfanfällen, Herzrhythmusstörungen, Herzstillstand, ausge-
prägtem Blutdruckabfall durch Sympatholyse, vor allem bei vorbestehnder Hypovolämie. 
Nach Injektion von Opiaten: Atemdepression (frühe Atemdepression nach 2-3 h, aber auch 
spätere Atemdepression nach 10-18 h ist möglich), Urinretention und Pruritus. 
Spätkomplikationen sind Kopfschmerzen nach Durapunktion Nervenwurzelläsionen, Infek-
tion, z.B. periduraler Abszess, Arachnoiditis, Myelitis mit nachfolgenden neurologischen 
Symptomen. Peridurales Hämatom (CAVE:  Gerinnungsstörungen bei Intensivpatienten). Im 
Notfall Notwendigkeit zur sofortigen operativen Ausräumung. Klinik sind starke Rücken-
schmerzen, akut auftretende Paresen, Blasen- und Darmstörungen. Ein CT ist zur Diagnose-
sicherung bevorzugt. 
Arteria-spinalis-anterior-Syndrom: die Klinik besteht in Querschnittlähmung, dissoziierter 
Sensibilitätsstörung, Blasenstörung; Die Diagnose kann man durch MRT, Liquorpunktion, und 
Angiographie bestätigen. 
Sekundäre Katheterdislokation: Bei Dislokation in den Spinalraum droht die Gefahr der su-
barachnoidalen Injektion oder Infusion.  
Folgende Substanzen kommen zur Anwendung:  
---Lokale Anästhetika (LA): langwirksames Lokalanästhetikum, meist Ropivacain oder Bu-
pivacain. 
---Opiode: Morphin, Fentanyl, Sufentanil. 
---Kombination von LA und Opioid: Verminderte Dosis der Einzelkomponenten, dadurch 
Reduzierung von Nebenwirkungen. 
Indikationen sind postoperative Schmerztherapie und Sympatholyse bei Schmerzen an Rumpf 
und unterer Extremität.  
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Kontraindikationen sind selbstverständlich Ablehnung durch den Patienten. Gerinnungsstö-
rungen (Quick<45%, PTT >45 Sek, Thrombozytopenie< 140000/ul). Infektion der Haut über 
der Punktionsstelle. Erhöhter intrakranieller Druck(-Klinik, CCT). Hypovolämie, Schock, 
schwere kardiovaskuläre Erkrankungen. Relative Kontraindikation sind schwere Wirbelsäu-
lendeformitäten, Wirbelsäulenmetastasen, Z.n. Wirbelsäulen-Operationen. 
Die Applikation von periduraler Langzeitinfusion und lokaler Anästhetika erfordert gute 
Kenntnisse der Pharmakokinetik. Ein Studie, in der Patienten 24 h konstant eine peridurale 
Infusion von Ropivacain zur postoperativen Ausschaltung von Ruheschmerzen bekammen, 
zeigte, dass die totale Plasmakonzentration von Ropivacain ständig ansteigt, gleichzeitig die 
freie Konzentration von Ropivacain sich während der Infusion stabilisiert. Diese Observation 
zeigt eine Abnahme der totalen Plasmaclearance. Die Ursache dafür ist eine Zunahme der 
Proteinbindung sekundär zu einer Zunahme in der Plasmakonzentration von alpha1-Säure 
Glykoprotein (AAG) im zeitlichen Verlauf. Weil die maximale Plasmakonzentration von AAG 
erst einige Tage nach der Operation erreicht wird, könnten weitere Veränderungen in der 
Pharmakokinetiks erwartet werden falls die Infusion für einige Tage fortgesetzt wird. 
 
1.4.3   Periduralanästesie und –analgesie mit Opiaten 
 
Der rückenmarksnahe Wirkmechanismus von Opiaten beruht auf einer Hemmung afferenter 
nozizeptiver Erregungen im Hinterhorn. Es kommt dabei zu keinen motorischen Beeinträchti-
gungen. 
Es wird eine große Zahl von Opiaten peridural verabreicht, z.B. Morphin, Pethidin oder 
Buprenorphin. Sufentanil ist etwa 800 fach stärker lipophil als Morphin und ist ein hochfett-
lösliches Opioid. Es kann im Periduralraum verwendet werden. Es diffundiert wesentlich ra-
scher durch biologische Membranen bis zu den Opioidrezepotoren des Rückenmarks. Es wird 
stärker als Morphin resorbiert und mit dem Blutkreislauf verteilt. Die Dosis von 1µg/ml Su-
fentanil beginnt schon nach 5-10 Minuten zu wirken und erreicht nach 20 Minuten ihr analge-
tisches Maximum. Die Analgesie hält nur 2-4 Stunden an. Sufentanil diffundiert, bevor es die 
Dura durchquert, in stärkerem Ausmass als Morphin in die Blutbahn bzw. es wird stärker an das 
peridurale Fettgewebe gebunden. Dadurch erreicht ein kleinerer Teil der injizierten Dosis die 
Opioidrezeptoren und bindet dort kürzere Zeit als Morphin. 
Mögliche Nebenwirkungen und Komplikationen periduraler Opiatgabe sind Urinretention, 
Somnolenz und Atemdepression, Übelkeit und Erbrechen und Pruritus. 
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1.4.4   Kombination von periduralen Opiaten und lokalen Anästhetika 
 
Der Vorteil der Kombination ergibt sich daraus, dass beide Substanzgruppen  die Nozizeption 
an unterschiedlichen Angriffspunkten blockieren. In Kombination können beide Substanzen 
niedriger dosiert werden, als jedes bei alleiniger Gabe. Dies führt zu einer besseren Analgesie 
mit weniger Nebenwirkungen.  
Ropivacain ist ein langzeit-aktives lokales Anästhetikum, hat weniger Kardiotoxizität als Li-
docain und Bupivacain und eine motorische Blockade im Verhältnis zur Dosis und Konzentra-
tion, die infundiert wird. Eine Lösung von 2mg/ml Ropivacain, infundiert mit einer Geschwin-
digkeit von 10ml/h, produziert effektive postoperative Analgesie mit weniger motorischer 
Blockade. Mit einem Opioid (z.B. Sufetanil) kann Ropivacain die postoperative Analgesie 
verbessern und systemische Reaktionen reduzieren. 
 
1.4.5   Systemische Analgesie 
 
Schmerzen, wie sie bei degenerativen Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparats die 
Regel sind, können erfolgreich mit nichtsteroidalen Antiphlogistika WHO-Stufe I, mit unselek-
tiver Cyclooxygenase- (COX-)Hemmung wie Diclofenac (z.B. Voltaren®), Ibuprofen (z.B. 
Imbun®), Tenoxicam (z.B. Tilcotin®) und Phenylbutazon (z.B. Ambene®) therapiert werden. 
Auch liegen Hinweise für die günstige Beeinflussung  zentraler und peripherer Sensitivie-
rungsprozesse durch die perioperative Weiterführung einer NSAR-Therapie vor. Sowohl 
postoperative Schmerzen als auch das Outcome des Patienten können so verbessert werden. 
Zahlreiche Patienten sind im Vorfeld der Operation mit schmerztherapeutischen Maßnahmen 
der WHO-Stufe I nicht ausreichend therapiert. Hier bleibt als  Behandlungsoption der Einsatz  
von schwachen (WHO-Stufe II) oder starken (WHO-Stufe III) Opioiden. 
Zur optimalen Schmerztherapie bei gleichzeitiger Reduktion einer möglichen Toleranz- und 
Abhängigkeitsentwicklung sollte der Opioid-Plasma-Spiegel möglichst kontinuierlich  im 
therapeutischen Bereich gehalten werden. Hierzu stehen eine Reihe retardierter Präparate zur 
Verfügung. Die fehlende Organtoxizität und das in der Regel einfache Management von opi-
atassoziierten Nebenwirkungen führen zum vermehrten und frühzeitigen Opioideinsatz im 
Rahmen der degenerativ bedingten Knieschmerzen. Ziele sind neben der obligaten Schmerz-
reduktion bzw. Schmerzfreiheit eine Reduktion sympathikoadrenerger Stimulationen zur 
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Verminderung neuroendokriner, metabolischer, kardiovaskulärer und gastrointestinaler Fol-
gen. 
Patienten sollten über die Möglichkeit und Notwendigkeit der Schmerztherapie aufgeklärt und 
angehalten werden, ihre Schmerzen mitzuteilen, da sich in der Praxis die Einschätzung der 
Schmerzintensität durch den Therapeuten erheblich von der des Patienten unterscheiden kann. 
Schmerz ist ein multifaktorielles, individuelles und subjektives Erlebnis, welches sich aus 
einer objektivierbaren Gewebeschädigung aber auch aus affektiven, emotionalen und sozio-
kulturellen Komponenten zusammensetzt. 
Die Tatsache, dass ein Patient sich nicht über Schmerzen beklagt, bedeutet nicht zwangsläufig, 
dass er schmerzfrei ist. Unabdingbare Vorraussetzungen jeder postoperativen Schmerztherapie 
sind daher regelmäßige Messungen und Dokumentationen der Schmerzintensität unter Ver-
wendung visueller Analogskalen (VAS 0–10; 0 = kein Schmerz, 10 = maximal vorstellbarer 
Schmerz) oder nummerischer Ratingskalen (NRS). Allein die Schmerzmessung und 
-dokumentation führt zu einer Optimierung der Schmerztherapie, die damit signifikant ver-
bessert werden kann. Die WHO empfiehlt einen sogenannten „schmerzarmen Zustand“ anzu-
streben, der nach derzeitigem Wissensstand als Therapieinterventionsgrenze gilt.  
 
1.4.6   Schmerztherapeutische Basismaßnahmen 
 
Hierzu zählen ruhigstellende und physikalische Maßnahmen wie Kryotherapie mit anmodel-
lierbaren Kältepackungen und eine schmerzreduzierende Lagerung des Kniegelenks (5–10° 
Flexion). 
Ziel dieser physikalischen Maßnahmen ist es, die Ödembildung, Schwellungsneigung  und 
Ausschüttung von Mediatoren (Kinine, Prostaglandine, Histamin) zu reduzieren. 
Nur in vereinzelten Ausnahmenfällen gelingt es nach Knie-TEP-Operationen mit Ruhigstellung 
und physikalischen Maßnahmen allein diese Ziele zu erreichen; meist ist die konsequente  
Anwendung eines postoperativen analgetischen Stufenkonzepts notwendig. Das 
3-Stufen-Schema der WHO folgt dem trivialen Grundsatz Analgetika entsprechend dem 
Schmerzgrad einzusetzen. Dies bedeutet: leichte Schmerzen werden mit nicht-opiathaltigen 
Analgetika behandelt, bei stärkeren Schmerzzuständen wird eine Kombination mit einem 
schwachen (Stufe II) oder starken Opiat (Stufe III) empfohlen. Im Gegensatz zur chronischen 
Schmerztherapie erfolgt in der postoperativen Phase die Anwendung dieses Schemas in um-
gekehrter Reihenfolge; es werden direkt postoperativ primär parenterale Opioide der Stufe III 
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eingesetzt und diese im weiteren Genesungsverlauf  durch schwache Opioide der Stufe II bzw. 
Nicht-Opioidanalgetika der Stufe I ersetzt. 
In den letzten Jahren hat sich der Begriff „balancierte Analgesie“ durchgesetzt. Sinn dieses auch 
Teil einer „multimodalen Schmerztherapie“ bezeichneten Ansatzes ist, durch die Kombination 
verschiedener Analgetika additive bzw. synergistische Effekte zu nutzen. Neben einer gestei-
gerten Effektivität lässt sich eine höhere Sicherheit erreichen, da die Einzelsubstanzen in einer 
niedrigeren Dosierung eingesetzt werden können. 
 
1.4.7   Schmerzmessung 
 
Die am häufigsten verwendete Skala ist die Visuelle AnalogSkala (VAS). Diese Skala ist eine 
Art Lineal, dessen beide Enden den Extremen des Verspürten entsprechen: von "Keinerlei 
Schmerzen" bis "Stärkste vorstellbare Schmerzen". Konkret kann man sich die VAS-Skala als 
ein Messinstrument für Schmerzen vorstellen. Diese Skala wird häufig bevorzugt, weil sie sehr 
sensibel ist und die größte Anzahl möglicher Antworten gestattet. 
Es wurde die Schmerzintensität der Patienten für beide Kniegelenke in Ruhe nach Huskisson 
festgestellt (0 - 10 cm). Alle erhobenen Daten wurden mit deskriptiv-statistischen Methoden 
ausgewertet. Die Auswertung erfolgte im Sinne einer Intention-to-treat-Analyse für den kon-
firmatorischen Vergleich zwischen Behandlung und Nichtbehandlung der Kriterien. Dabei 
wurde der zweizeitige t-Test für paarige Stichproben durchgeführt. 
 
1.4.8   Standard PDK-Medikation im Klinikum Salzgitter 
 
Die Patienten bekamen präoperativ Diazepam 5mg per os als Prämedikation. In dem OP-Raum 
wurden Monitoring Instrumente angeschlossen und die Braunüle für Infusionen, Medikation 
und Blutabnahme eingebracht. Eine Vorbehandlung von Minimum von 500ml Kristal-
loid-Lösung( z.B. Sterofundin-Lösung) wurde gegeben vor dem Start der periduralen Punk-
tion. Balancierende elektrolytische Lösungen wurden verabreicht während der Operation und 
postoperativ falls es nötig war. Nachdem dem Patienten entweder sitzend auf der Bettkante 
oder in lateraler Decubitus Position lokal 1% Merverin 2-3% intracutan infiltriert wurde, 
wurde eine 16- bis 18-Gauge peridurale Nadel eingeführt via L2/L3 oder L3/L4. Nach Inden-
tifikation des periduralen Raumes unter Verwendung der loss-of-resistence-to-saline Technik 
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und dem Nachweis, dass weder zerebronspinale Flüssigkeit noch Blut durch vorsichtige As-
piration nachweisbar waren, wurde der peridurale Katheter eingelegt und eine Testdosis von 
2-3 ml Carbostesin(Bupivacain) 0,5% injiziert. 5-10 Minuten später, falls keine Hinweise von 
intravaskulärer oder subarachnoidaler Injektion vorlagen, wurde dann für die nachfolgende 
Operation ein Bolus von 10ml Carbostesin (Bupivacain) 0,5% isoton bzw. Naropin (Ropiva-
cain) 5mg/ml langsam injiziert.  
Postoperativ wurde begonnen mit einer Lösung von 10µg Sufenta (Sufentanil) und Naropin 
2mg/ml (Ropivacain 48ml) auf insgesamt 50ml Lösung verdünnt in einer Geschwindigkeit von 
4-8ml/h. Es wurde eine Patient-controlled-Analgesie (PCA)-Pumpe verwendet. Alle Patienten 
hatten Bettruhe während der ersten 24 Stunden nach Vollnarkose auf der Intermedia-
te-Care-Station, die von Anästhesisten und Chirurgen gemeinsam betreut wird, und hatten eine 
leichte passive Mobilisation. 
Postoperativ wird die operierte untere Extremität gestreckt gelagert, wobei der Unterschenkel 
unterstützt wird. Die Ferse soll frei liegen und das operierte Knie durchgehängt gelagert 
werden. Ab dem 1. postoperativen Tag üben die Patienten mit Redondrainage auf der 
CPM-Motorschiene 3-mal täglich mit voller Extension und Flexion im schmerzfreien Intervall. 
Bis zur Redondraingeentfernung am 2. postoperativen Tag werden Bewegungsübungen 
hauptsächlich im Bett isometrisch durchgeführt, bis dahin sollten die Patienten das gestreckte 
Bein anheben können. Mobilisiert werden die Patienten standardgemäss bei uns durch zwei 
Unterarmgehstützen, beginnen mit Bodenkontakt und Abrollen des Fusses, wobei die Patien-
ten der Aesculap-Gruppe während des stationären Aufenthaltes teilbelasten, erst nach 4 Wo-
chen postoperativ ist Vollbelastung möglich. Die Patienten der Zimmer-Gruppe dagegen sind 
im Prinzip direkt postoperativ vollbelastbar.  
Postoperative Kontrolle bedeutet bei uns Röntgenkontrolle am 2. postoperativen Tag: Knie-
gelenk in 2 Ebenen und vor Entlassung noch einmal und noch zusätzlich Patella tangential, 
bzw. Ganzbeinstandaufnahme zur Qualitätssicherung. Labormässig werden ebenfalls am 2., 6. 
postoperativen Tag und vor Entlassung, v. a. CRP und Leukozyten kontrolliert. Natürlich legen 
wir Wert auf die perioperative Thrombosekontrolle, die durch die elastische Wicklung der 
operiertem Extremität bzw. Antithrombosestrümpfe und medikamentöse Therapie mit nie-
dermolekularen Heparin( z.B. Mono-Embolex 0,5ml subkutan verabreicht) gesichert werden. 
Nach dem stationären Verlauf sollten die Patienten mindestens eine Flexion von 90° und Ex-
tension von 0° erreichen können und wenn möglich Treppen steigen wenn 60° Flexion im 
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Kniegelenk erreicht wurden. Faden- bzw. Hautklammerentfernung wird am 12. postoperativen 
Tag durchgeführt.  
Auf mögliche Unterschiede der Ergebnisse zwischen den verwendeten Knieendoprothese-
modellen soll eingegeangen werden. 
 
2  Fragestellung 
 
Gegenstand der Studie ist, ob der peri- und postoperative Einsatz eines periduralen Verweil-
dauerkatheters (PDK) bei dem endoprothetischen Kniegelenksersatz zu einer Verbesserung der 
frühfunktionellen Ergebnisse führt. 
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden 50 Patienten untersucht und in 2 Gruppen 
eingeteilt: eine Gruppe bestand azs 20 Patienten; bei diesen Patienten wurde eine Aescu-
lap-Knie-TEP eingebaut. Die zweite Gruppe bestand aus 30 Patienten, bei diesen Patienten 
wurde eine Zimmer-Knie-TEP eingebaut. Es war zu klären, ob in der Aescu-
lap-Knie-TEP-Gruppe (N=20) der Einsatz des PDK zu einer Verbesserung der frühfunktio-
nellen Ergebnisse führt. Die Vergleichsgruppe Zimmer-Knie-TEP (N=30) hatte keinen PDK 
undwurde mit konventioneller parenteraler postoperativer Analgesie behandelt. 
Die Patienten der beiden Gruppen wurden anhand eines standarisierten Erhebungsbogens vor 
der Operation aufgenommen und nach der Operation dreimal nachuntersucht. Erfasst wurde 
jeweils der Knie-Society-Score, funktionelle Parameter und die postoperativen Schmerzen in 
der Gruppe mit und inder Gruppe ohne PDK. Evaluiert wurde der postoperative Schmerz direkt 
postoperativ und 4 bis 6 Stunden postoperationem. 
Weiterhin wurden bestimmt das Streckdefizit, die seitliche Achsabweichung, die Gehstrecke 








3  Materialien und Methoden 
3.1  Charakteristik des Patientenkollektivs 
3.1.1   Aufnahme- und Aussnahmekriterien der Studie 
 
Aufnahme in die Studie fanden 50 Patienten, denen von Dezember 2006 bis Juli 2007 im 
Klinikum Salzgitter (Standort Salzgitter Lebenstedt und Standort Salzgitter Bad) eine einsei-
tige Knieendoprothese implantiert wurde.  
Aufnahmekriterium war die bestehende Indikation für den Ersteinsatz einer Knieendoprothese. 
Voraussetzung für die Aufnahme in die Studie war ein allgemeiner guter Gesundheitszustand, 
der die Ergebnisse, wie z.B. Gehstrecke, Treppensteigen und Gehhilfe nicht zusätzlich beein-
flussen würde. Hier standen pulmonale, kardiale oder stark einschränkende Gelenkleiden an-
derer Ursache (z.B. Rheumatoide Arthritis) im Vordergrund.  
Ausschlusskriterien sind Patienten, deren physikalischer Status schlechter als ASA III ist. Pa-
tienten, die Kontraindikationen wegen der Verwendung von Schmerzmitteln haben; Patienten, 
die unter Demenz bzw. anderen mentalen und psychiatrischen Erkrankungen leiden. Besonders 
für die Studie wichtig ist dieses Ausschlusskriterium: Patienten, die eine Aescu-
lap-Knieendoprothese erhalten aber keinen PDK bekommen haben und Patienten, die eine 
Zimmer-Knieendoprothese aber einen PDK bekommen haben, wurden ausgenommen. 
Auch wurden Patienten mit potentiellen Wundheilungstörungen, wie z.B. bei einem manifes-
ten, schlecht eingestellten Diabetes Mellitus nicht aufgenommen. Auch Rheumapatienten, bei 
denen sich die Gelenkerkrankung auf ihr Grundleiden zurückführen ließ, wurden nicht aus-
gewählt. Patienten mit geplantem Revisionseingriff, notwendigem Patellarersatz schieden 
ebenfalls aus. Patienten mit einzeitig beidseitigem Kniegelenkprotheseneinsatz wurden nicht 
aufgenommen. Es wurden grundsätzlich nur solche Patienten aufgenommen, bei denen nur ein 










3.1.2   Indikationen zur Operation 
 
Die Auswahl der Patienten erfolgte nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Traumatologie (DGOT). 
Tabelle 2: Operationsindikationen 
 
Die Indikationen, die zur Implantation einer Knieendoprothese führten, sind in Tabelle 2 
aufgelistet. 
 
3.1.3   Verteilung nach Geschlechtern 
 
Geschlecht Patientenanzahl absolut Patientenanzahl Prozent 
männlich 23 46% 
weiblich 27 54% 
gesamt 50 100% 





Indikationen Patientenanzahl absolut Patientenanzahl prozentual 
Sekundäre Gonarthrose 7 14% 
Degenerative Gonarthrose 43 86% 
-mit Varusachsabweichung 20 40% 
-mit Valgusachsabweichung 10 20% 
-posttraumatisch 1 2% 
-idiopathisch 12 24% 
Gesamt 50 100% 
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3.1.4   Altersverteilung 
 
Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug im Durchschnitt 68,56 Jahre 
(Alterspanne von 40 bis 92 Jahre). Das Durchschnittsalter der Patienten mit degenerativer 
Arthrose betrug dabei 6 Jahre( 56 bis 92 Jahre). 
Aufgeschlüsselt nach Prothesen-Modellen findet sich bei der Zimmer-NEXGEN Prothese ein 
Durchschnittsalter von 70.37 Jahre, bei der Aesculap-Columbus Prothese ein Durchschnitts-
alter von 66,75 Jahre. 
 
3.2  Die verwendeten Prothesenmodelle und deren unterschiedliche 
  Indikationen 
 
Es wurde zwei unterschiedliche Prothesen von zwei Herstellern verwendet. 
                            
Abbildung 1: Aesculap Knietotalendoprothese Columbus    
                                                
3.2.1   COLUMBUS KNIE SYSTEM der Firma Aesculap® 
 
Das Columbus Kniesystem bietet Röntgenschablonen, die dem Operateur helfen, die folgen-
den Parameter zu bestimmen. Den Winkel zwischen anatomischer und mechanischer Femu-
rachse, die Höhe der Resektion der intakten Tibiagelenkfläche, die Eintrittspunkte der intra-
medullären Ausrichtestäbe, die Größe der Implantate, die Lage der Osteophyten. Das Knie-
gelenk in zwei Ebenen, die Patella tangential und die Ganzbeinaufnahme im Stehen sind zur 
Durchführung der Röntgenanalyse erforderlich. Es müssen die Columbus Röntgenschablonen 
verwendet werden.  
Der Winkel zwischen mechanischer und anatomischer Femurachse wird mit der Ganzbein-
schablone gemessen. Das Gelenkzentrum, die Gelenklinie und die mechanische Femurachse 
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sind auf dem Röntgenbild in Deckung gebracht. Die gestrichelte Linie, die am besten mit der 
anatomischen Achse übereinstimmt, ergibt den korrekten Winkel. Zur Ermittlung der Tibia-
resektion wird die Ganzbeinschablone mit dem Röntgenbild in Deckung gebracht. Die 
Schnitthöhe ist mit der Skalierung von 10-22 mm angegeben. Die Darstellung des intrame-
dullären Femurausrichtstabes auf der Ganzbeinschablone erlaubt die Lage und den Eintritts-
punkt des Stabes durch Abgleich mit dem Röntgenbild zu überprüfen. Bei ausgeprägten 
Knochendeformitäten ist die Verwendung des Ausrichtstabes nicht immer möglich.  
Das Design des Columbus Kniesystem der Trochlea unterstützt die natürliche Kinematik der 
Patellaführung. Anatomische Ausrichtung, Führung während fast des gesamten Bewegungs-
ablaufs und angepasste Tiefe verleihen Stabilität. Mediale und laterale Luxationen werden 
vermieden. Und prothesenbedingten Patellaschmerzen wird vorgebeugt. 
Die Präzision der Schnitte entscheidet wesentlich über die Passgenauigkeit der Implantate. Die 
hohen Schnittgenauigkeiten der schlitzgeführten Sägeblöcke und der Sägeblätter sind nahezu 
perfekt. 
Der konstante Abstand der Prothesenoberfläche zum Femurrotationspunkt verbessert die 
Streck- und Beugefunktionen in jeder Position. Für die Patella ergibt sich somit ein gleich-
mäßiger Anpressdruck. Die Bandspannung bleibt immer konstant und ausgeglichen.  
 





                         
 
 Abbildung 2: Präopertive und postoperative Röntgenkontrolle bei Zimmer-Knietotalendoprothese Nex-   
               Gen® CR 
 
Die in der Studie verwendete NexGen® CR Oberflächenersatzprothese der Firma Zimmer 
besteht aus drei, wahlweise auch aus vier Teilen. Das Kürzel CR stehen für Cruciate Retaining. 
Die NexGen® CR Prothese kann sowohl bei mediolateraler als auch antero-posteriorer In-
stabilität des Kniegelenkes verwendet werden und wurde insbesondere für Patienten mit guter 
Knochensubstanz und guter Varus-Valgusstabilität entwickelt. Bei der Implantation der 
Prothese ist die Resektion beider Kreuzbänder notwendig. Die NexGen® CR besteht aus 
Femurkomponente, Polyethylen-Inlay (PE), geschafteter Tibiafixationsplatte und einer patel-
laren Komponente, die optional implantiert werden kann. Bei allen Patienten dieser Studie 
wurde jedoch die natürliche Patella im Knie belassen. Während der Flexion bewegt sich diese 
Artikulationsfläche nach dorsal und gewährleistet hier zusätzliche Artikulationsfläche.  
Durch Schaffung maximaler Kontaktflächen zwischen Femur und der Gleitfläche des Poly- 
ethylen-Inlays wird einem frühzeitigen Abrieb des Polyethylen entgegengewirkt. Die konkave 
Gleitflächengeometrie bietet eine breite Auflagefläche der belasteten Kondyle auch bei einer 
Varus-/Valgusneigung von bis zu 7 Grad. Die anteriore Femurkammer ermöglicht eine tiefere 
anatomisch geformte Grube am Femurschild. Dadurch werden die auf die Patella wirkenden 
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Druckkräfte reduziert und ein fließender Übergang zwischen Flexions- und Extensionsbe-
wegung gewährleistet. 
Eine Aussparung (box) im intrakondylären Bereich dient zur Aufnahme des tibialen Steges, so 
dass intraoperativ nur minimal Knochenmasse reseziert werden muss. 
Maximaler distaler Radius der Femurkomponente mit einem kleineren posterioren Radius 
ermöglichen zusammen mit dem Tibiazapfen sowie medial und lateral gleichen Krüm-
mungsradien eine sichere, physiologische Roll-Gleitbewegung des Femurs auf der tibialen 
Gleitfläche während des gesamten Bewegungsumfanges von bis zu 120 Grad. Eine möglichst 
physiologische Konfiguration der Femurkondylen ist  hierbei von Bedeutung, um das 
Ausmaß eines pivot-shift-Subluxation-Phänomens zu begrenzen. Außer den Auswirkungen 
der Konfiguration auf Stabilität und Kinematik sind auch Folgen für die neuromuskuläre 
Funktion zu erwähnen. So wirkt sich eine unphysiologische Form der Femurkondylen mit-
telbar auch auf die Fähigkeit des Patienten zur Kniegelenkskontrolle aus (Fridén et al 1993). 
Da eine möglichst maximale zirkulär kortikale Auflagefläche der  Tibiakomponentenfläche 
auf dem resezierten tibialen Knochen wünschenswert ist, um die auftretenden Druck- und 
Scherkräfte optimal auf die Tibia zu verteilen und so einem Absinken der Prothese in die Tibia 
vorzubeugen, ist die Auswahl zwischen verschiedenen Größen des Tibiaplateaus wichtig. Für 
das NexGen® CR System sind zehn verschiedene Größen des Tibiaplateaus verfügbar. Diese 
variieren zwischen 42mm und 57mm in anteroposteriorer und 66mm bis 89mm in mediola-
teraler Richtung. 
Die bei allen Patienten genutzte geschaftete Tibiafixationsplatte besteht aus einer Titanium 
Ti-6Al-4V Legierung. An der posterioren Seite des Schaftes, der in die Tibia hineinragt, be- 
finden sich mediale und laterale Zementkanäle, die eine optimale Verteilung des Zementes 
zwischen Metall und Knochen gewährleisten sollen. 
Ein spezieller Verriegelungsmechanismus ermöglicht zusammen mit einem zirkulären 
Randsaum um das Tibiaplateau die sichere Befestigung des Polyethylen-Inlays im Plateau. 
Das Polyethylen-Inlay ist aus Ultra High Molecular Weight Polyethylen (UHMWPE) gefer- 
tigt. Es dient der möglichst abriebfreien Artikulation zwischen den tibialen und femoralen 
Gelenkkomponenten und ist in sechs verschiedenen Höhen von 10 mm bis 23 mm verfügbar. 
Intraoperativ wird es von anterior auf die Tibiakomponente geschoben und kann mit speziel- 





3.3  Durchführung der Studie 
 
Die Untersuchung wurde prospektiv durchgeführt. Die Patienten, die am Standort Le-
benstedt/Bad durch Implantation einer teilzementierten Aesculap-Prothese behandelt wurden, 
erhielten präoperativ einen periduralen Verweilkatheter (PDK) (n=20). Die Patienten, die am 
Standort Bad eine vollzementierte Zimmer-Prothese bekommen haben, erhielten keinen PDK 
(n=30). Die  Zimmer-Prothesen wurden durch einen Gastoperateur (M. S.), am Standort 
Salzgitter Bad, die Aesculap-Prothesen durch die Chefärztin (A.O.) und den leitenden Oberarzt 
(K. L.) implantiert. Alle Patienten bekamen Vollnarkose.  
Anhand eines standardisierten Erhebungsbogens wurde jeder Patient dreimal untersucht: 
Zunächst wurde jeder am Tag vor der Operation bei der stationären Aufnahme erfasst. Danach 
wurden zwei Nachuntersuchungen während des stationären Aufenthaltes am fünften und am 
10. postoperativen Tag durchgeführt. Schließlich wurde jeder Patient 16 Wochen nach der 
Operation zu einer erneuten Nachuntersuchung einbestellt. 
Für alle Parameter wurden entweder die Häufigkeiten oder die Mittelwerte ± SD und Spann-
weite bestimmt. Kontinuierliche Parameter wurden mittels Independ-Sample-Test, kategori-
sche Parameters mittels t–Test auf Unterschiede zwischen PDK-Patienten und nicht 
PDK-Patienten untersucht. Das Signifikanzniveau (Confidence-Intervall) wurde für alle Tests 
auf P<0,05 festgelegt (SPSS Version 13.0, SPSS Gmbh, München, Deutschland).  
 
3.4  Untersuchung der Patienten 
 
Für die Untersuchung der Patienten wurde ein standardisierter Erhebungsbogen entwickelt. 
Präoperativ wurden erfasst: Alter, Größe, Gewicht, Aktivität, Analgetikaeinnahme wegen 
Kniebeschwerden, Quadrizepskraft, Gelenkerguss, Knieumfang und Patellaverschieblichkeit. 
Die Körpergröße wurde mit einer Messvorrichtung und das Körpergewicht mit Hilfe einer 
Personenwaage auf der Station ermittelt. Die weitern Ergebnisse wurden durch Befragen und 
Untersuchung des Patienten ermittelt. Der Untersuchungsgang bestand aus Inspektion (Um-
fangsvermehrung, Rötung usw.), Palpation (Hyperthermieprüfung, Ergussprüfung durch 
Ausstreichen der Recessus und Druck auf die Kneischiebe), und Funktionsprüfung (Menis-
kuszeichen durch Rotation und medialer oder lateraler Betonung, Umfangmessung mit Maß-
band über dem Kniegelenkspalt, Krepitation durch Flexion unter Auflage der Hand auf der 
Patella, Prüfung der Kniestabilität mit dem Lachmann-Test, Valgus-Varus-Test, Pi-
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vot-Schift-Test und Ausmessen des Bewegungsumfangs mit einem Winkelmesser) [68]. 
Intraoperativ wurden erfasst: Zementierung, Zustand der Synovialis und des Knochens, De-
fekte, Releases und Komplikationen. Postopeativ wurden erfasst: Wundheilungsstörungen, 
Empfehlungen für die postoperative Ruhigstellung und Entlastung durch den Operateur, An-
tibiotikagabe, Thrombosen, Embolien, Nervenläsionen und Störungen der arteriellen Blut-
versorung. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungen wurden erfasst: Implantatabhängie und 
unabhängige Komplikationen, Beeinträchtigung der Bewertung des Scores durch allgemeine 
Erkrankungen, Analgetikagebrauch wegen Knieschmerzen, subjektive Beurteilung des Be-
handlungserfolges, Gelenkerguss, Kniegelenkumfang, Überwärmung, Rötung, Quadri-
zepskraft, Patellaverschieblichkeit, Rotationsfähigkeit, sowie die Fähigkeit von einem Stuhl 
aufzustehen.  
Wir verwendeten den Knie-Society-Score zum Vergleich der einzelnen Prothesensysteme [69]. 
Dieser Score wird häufig verwendet und als zuverlässig bewertet [70]. Er wird für Studien durch 
die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie (DGOT) in den Leitlinien  für 
Gonarthrose und Endoprothetik empfohlen [71]. 
 
3.4.1   Knie-Society-Score 
 
Als Bewertungsscore wird derjenige der Knee Society entsprechend den Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschat für Orthopädie und Traumatologie in den Leitlinien für Gonarthrose 
und Endoprothetik verwendet.  
Der Knie-Society-Gesamtscore setzt sich zusammen aus einem Kniescore und einem Funkti-
onsscore, mit jeweils  maximal 100 Punkten, der das Kniegelenk bewertet. Bei der Kniescore 
werden Schmerzreduktion, Stabilität und Bewegungsausmaß mit Pluspunkten, Fehlstellung, 
Flexions- und Extensionsdefizit mit Minuspunkten bewertet. Die volle Punktzahl erhält der 
Patient bei Schmerzfreiheit, anterio-posteriorer, lateraler und medialer Stabilität und einem 
Bewegungsumfang von 0°/0°/125°. 
Der Funktionsscore bewertet das Gehen und Treppensteigen des Patienten. Es werden Geh-
strecke und Treppensteigen mit Pluspunkten und Gehhilfen mit Minuspunkten bewertet. Die 
volle Punktzahl gibt es bei unbegrenzter Gehstrecke, freiem Treppensteigen und dem Laufen 
ohne Gehhilfen. 
Es können jeweils maximal 100 Punkte erlangt werden, was aber bei dieser betagten Alters-
gruppe auch wegen der Begleiterkrankungen selten der Fall ist. 
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Der Schmerzscore reicht von kein Schmerz (50 Punkte), gelegentlich leichter (45 Punkte), 
leichter beim Treppensteigen (40 Punkte), leichter beim Gehen und Treppensteigen (30 Punkte), 
gelegentlich mäßigen Schmerzen (20 Punkte), ständig mäßigen Schmerzen (10 Punkte) und 
starken Schmerzen (0 Punkte). 
Das Bewegungsausmaß (ROM) wurde nach der Neutral-Null-Methode mit einem  Winkel-
messer ausgemessen. Ansatzpunkt war die Mitte des Kniegelenkes, die Achsen waren jeweils die 
Mittellinien von Tibia und Femur. 
Beim Bewegungsscore gab es pro fünf  Grad Beweglichkeit einen Punkt (Maximum 25 Punkte 
bei125°/0°/0°). 
Die Stabilität wurde unterteilt in anterioposteriore mit <5 mm (10 Punkte), 5-10 mm (5 Punkte), 
10 mm (0 Punkte) und mediolaterale <5 Grad (15 Punkte), 6-9 Grad (10 Punkte), 10-14 Grad (5 
Punkte) und 15 Grad (0 Punkte). Abgezogen wurden Flexionsdefizit von 5-10 Grad (2 Punkte), 
11-15 Grad  (5 Punkte), 16-20 Grad (10 Punkte), >20 Grad (15 Punkte), sowie Extensionsdefizit 
<10 Grad (5 Punkte), 10-20 Grad (10 Punkte) und >20 Grad (15 Punkte). 
Das Alignment wurde bewertet mit 5-10 Grad (0 Punkte), 0-4 Grad (3 Punkte pro Grad), 
11-15 Grad (3 Punkte pro Grad) und größere Abweichung (20 Punkte). 
Für den Funktionsscore wurde die Gehstrecke unterteilt in unbegrenzt (50 Punkte), >1000 m 
(40 Punkte), bis 1000 m (30 Punkte), <500 m (20 Punkte), an die Wohnung gebunden (10 
Punkte) und gehunfähig (0 Punkte). 
Das Treppensteigen wurde eingeteilt in normaler Auf-und Abstieg (50 Punkte), normaler 
Aufstieg, aber Abstieg mit Geländer (40 Punkte), Auf-und Abstieg mit Geländer (30 Punkte),  
Aufstieg  mit Geländer, aber Abstieg nicht möglich (15 Punkte), sowie Treppensteigen nicht  
möglich (0 Punkte). Abgezogen wurden Gehhilfen wie ein Stock (5 Punkte), zwei Stöcke (10 















1.  keine                            50 
2.  gelegentlich leichte             45 
3.  leichte beim Treppensteigen   40 
4.  leichte beim Gehen und 
    Treppensteigen                   30 
5.  gelegentlich mäßige Schmerzen   20 
6.  ständig mäßige Schmerzen        10 








1.  < 5 mm                       10 
2.  5 mm bis 10 mm                  5 




1.  < 5 Grad                       15 
2.  bis 9 Grad                       10 
3.  bis 14 Grad                      5 
4.   > als 14 Grad                  0 
 
A B Z Ü G E 
Beugedefizit (Minuspunktzahl) 
 
1.  5 - 10 Grad                       2 
2.  > 10 - 15 Grad                  5 
3.  16 - 20 Grad                 10 
4.   > 20 Grad                  15 
Gehleistung (Pluspunktzahl) 
1.  unbegrenzt                50 
2.  mehr als 1000 Meter    40 
3.  bis 1000 Meter                          30 
4.  weniger als 500 m                     20 
5.  im Haus                              10 
6.  gehunfähig                               0 
 
Treppensteigen (Pluspunktzahl) 
1.  normal                              50 
2.  Aufstieg normal/Abstieg 
    mit Geländer                          40 
3.  Auf- und Abstieg mit Geländer          30 
4.  Aufstieg mit Geländer/Abstieg 
    nicht möglich                          15 
5.  kein Treppensteigen möglich           0 
 
A B Z Ü G E 
 
Gehbehelf (Minuspunktzahl) 
1.  keiner                                    0 
2.  ein Stock/UAG                          5 
3.  zwei Stöcke                         10 
4.  zwei Unterarmgehstützen/ 
    Gehbank                                 20 
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Tabelle 4: Knie-Society-Score 
 *: Der Bewegungsumfang des Knie ist nach der Neutral-Null-Methode erfasst.  
 
3.4.2   Beinachsabweichung 
 
Bei der Geburt bilden in der Frontalebene Unterschenkel und Kniegelenke eine varische 
Achse, bis zum Wachstumsende entstehen valgische Beinachsen von 5-9 Grad. Abweichungen 
von mehr als 2 Grad Standardabweichungen gelten als pathologisch. In der Frontalebene sind 
v.a. Achsabweichungen im Kniegelenk- und Unterschenkelbereich klinisch auffällig. Sie 
können am Kniegelenk zu einer lokalen Überanspruchung führen und sind daher als prä-
arthrotische Deformität zu werten. Die mechanische Achse (bzw. das Schwerkraftzentrum) ist 
durch eine gepunktete Linie vom Mittelpunkt der Hüfte bis zum Mittelpunkt des Sprungge-
lenks gekennzeichnet. Normalerweise sollte diese Linie das Knie zweiteilen. Dies würde die 
Kräfte gleichmäßig über dem Knie verteilen und die angrenzenden Ligamente keiner unnöti-
gen Belastung aussetzen. In geringer Modifikation zu den Untersuchungsergebnissen von 
Mikulicz verläuft die mechanische Beinachse in der Frontalebene nicht exakt durch die 
Kniegelenksmitte, sondern geringgradig medial von ihr und schneidet den medialen Eminen-
tiazipfel. Somit besteht zwischen der mechanischen Femurachse und der mechanischem Ti-
biaachse (in der Regel mit anatomischer Tibiaachse an der Tibia deckungsgleich) ein Vaurs-






1.  < 10 Grad                      5 
2.  > 10 - 20 Grad              10 




1. 5 - 10 Grad                     0 
2. 0 - 4 Grad              3 Punkte/Grad 
3. 11 - 15 Grad              3 Punkte/Grad 
4. andere                        20 
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weichung ist die Abweichung von mechanischem Achswinkel (Winkel zwischen mechani-
scher Femurachse und Tibiaachse) und physiologischer Achse (physiologisch 5-7 Grad). In der 
Studie wurde 6 Grad als Mittelwert verwendet.  
 
 Abbildung 3 und 4: Messung der Beinachseabweichung 
 
Bei allen Patienten wurden folgende Röntgenaufnahmen präoperativ angefertigt: Kniegelenk in 
2 Ebenen, Patella tangential, Ganzbeinaufnahme. Am 2. postoperativen Tag: Kniegelenk in 2 
Ebenen. Vor Entlassung: Kniegelenk in zwei Ebenen, Patella tangential und Ganzbeinauf-
nahme. 
 
3.5  Der Operationsablauf 
 
Der operative Eingriff unterscheidet sich bei beiden Prothesenmodellen bis auf die Zemen-
tierung nicht wesentlich. Das Operationsverfahren erfolgte standardisiert. Präoperativ wurden 
auf die Röntgenbilder Schablonen zur Auswahl der geeigneten Prothesengröße gelegt. Dabei 
wurde die Abmessung der Femurkomponente auf dem lateralen Bild bestimmt. Die Größe der 
Tibiakomponente wurde auf der anterior-posterior-Aufnahme bestimmt. Der Eingriff erfolgte 
in Blutleere mittels einer Oberschenkeldruckmanschette. Der Hautschnitt erfolgte longitudinal 
median von proxiaml in der Mitte des Oberschenkelschaftes und verlief über das mediale Pa-
telladrittel bis zur medialen Begrenzung der Tuberositas tibiae. Das Gelenk wurde über einen 
medialen parapatellaren Zugang durch die Kapsel eröffnet, der sich nach proximal bis zum 
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Unterrand des M. rectus femoris und nach distal bis zum medialen Rand der Tuberositas tibiae 
erstreckt. Das Bein wurde zunächst gestreckt und die Patella nach lateral evertiert. Nach Ab-
schieben des Periostes am medialen Tibiakopf posterolateralwärts, bis auf die Höhe des M. 
semimembranosus Ansatzes, wurde das Knie gebeugt und die partielle Meniskotomie durch-
geführt. Das vordere Kreuzband wurde reseziert, dass hintere wurde erhalten. Zur Präparation 
der Tibia wurde das Knie in Beugestellung gebracht und die tibiale extramedulläre Schnittlehre 
angelegt und ausgerichtet. Das Tibiaplateau wurde mit Hilfe von Resektionsblöcken angepasst. 
Es erfolgte dann die Anlage zur Aufnahme des Tibiazapfens mittels Tibiaschaftstanzen. Der 
Knochenzement wurde eingebracht und die Tibiakomponente zementiert. Es erfolgte dann die 
Vorbereitung der Femurkondyle. Der Markkanal wurde mit einem 8-mm-Boherer ca.10 mm 
ventral des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes in der Mittellinie der Femurtrochlea eröffnet 
und auf eine Tiefe von etwa 5-7 cm aufgebohrt. Durch einen intramedullären Führungsstab, der 
Femurausrichtungslehre und den Resektionsblöcken wurde dann der Resektionswinkel be-
stimmt und die Resektion druchgeführt. Per Schnellverschlusseinschläger wurden die Vertie-
fungen für die Zapfen des Femurimplantates angelegt. Das Femurimplantat wurde im soge-
nannten Press-fit-Verfahren auf die Femurkondyle bei der Aesculapprothese geschlagen und 
bei der Zimmerprothese zementiert.  Eine Zementierung der Tibiakomponente erfolgte hier 
nun bei beiden Prothesen. Anschliessend wurde die Inlayhöhe ausgewählt. Es folgte die Mo-
bilisierung und Funktionsüberprüfung des Beines. Vor Einbringung der Originalprothesenteile 
wurden Probeprothesen benutzt. Zwei Redondrainagenn wurden eingebracht. Die Wunde 
wurde durch Nähte verschlossen. Releases wurden soweit notwendig durchgeführt. Die Patella 
wurde nicht ersetzt, aber denerviert. Eine Synovektiomie wurde bei bestehender Synovialitis 
durchgeführt. Abschliessend wurde das Bein mit Watte und elastischen Binden umwickelt und 
in einem Spreizkissen gelagert. Perioperativ erhielten die Patienten eine Antibiotikaprophylaxe 
(Single-Shot= 1,5g Cefuroxim i.v.). Es wurde eine postoperative Röntgenkontrolle durchge-
führt. 
Die Auswahl der Operateure blieb auf 3 sehr erfahrene Operateure eingeschränkt, um interin-
dividuelle Fehler zu reduzieren. Aesculap-Knieendoprothese-Operationen (n=20) wurden in 
Allgemeinanästhesie durch unsere hauseigenen Operateure (A.O. und K.L.) durchgeführt. Das 
OP-Prozedere lautet in Kurzform: Hautdesinfektion, sterile Abdeckung, Oberschenkelblut-
sperre. Hautschnitt mit Umschneidung der Patella lateral. Durchtrennung der Subkutanschicht. 
Subkutanes Präparieren nach medial. Mediales Eröffnen des Gelenkes. Abtragen von Oste-
ophyten. Partielle Resektion des Innen- und Außenmeniskus und des Hoffaschen Fettkörpers. 
Anlage der extramedullären Ausrichtung für die tibiale Resektion. Durchführen der tibialen 
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Resektion, Entfernung des Resektates. Nachresektion der Menisci. Eröffnen des femoralen 
Markraumes mittels Pfriem, anschließend mittels Markraumbohrer. Einbringen der intrame-
dullären Ausrichtung. Aufsetzen der Winkelhülse und der Schablone für die distale Resektion. 
Entfernung des intramedullären Stabes. Durchführen der distalen Resektion. Dann Spülung. 
Entfernung des Resektates. Entfernung der Schablone. Aufsetzen der Schablone für die Grö-
ßenbestimmung. Es wird die Größe bestimmt. Setzen der Haftlöcher. Entfernung der Schab-
lone und Einbringen der Schablone für die femorale Endresektion. Durchführen der femoralen 
Endresektion. Dann Darstellung des Tibiaplateaus. Größenbestimmung, danach Befestigung 
der Schablone. Dann Einschlagen des femoralen Probeschildes. Es wird versucht, das Probe-
plateau einzubringen, obwohl Beuge-und Streckspalt bei der Instrumentierung überprüft 
worden sind. Wenn der Beugespalt zu eng ist, wird die Schablone tibial entfernt, nachreseziert. 
Einbringen der Schablone, dann des Probeplateaus, regelrechte Bandführung, regelrechte Ar-
tikulation, Bildverstärkerkontrolle und Dokumentation. Entfernung des Probeplateaus. Auf-
bereitung des Lagers für die tibiale Metallverstärkung. Entfernung der Schablone. Setzen der 
Haftlöcher für das femorale Schild. Entfernung des femoralen Oberflächenersatzes. 
Jet-Lavage. Einbringen von Palacos, Einbringen der Tibiametallverstärkung, anschliessend des 
femoralen Oberflächenersatzes. Dann Einbringen des Plateaus von bestimmter Größe. Patel-
la-Remodelling und Denervation, ausgiebige Spülung und wiederholt Jet-Lavage. Öffnen der 
Blutsperre, Achten auf Bluttrockenheit, Blutstillung. Einlage einer Redondrainage, schicht-
weiser Wundverschluss und Beendigung der Operation. 
Im Gegensatz zu der Aesculap-Columbus-Knietotalendoprothese wurde die Zim-
mer-NexGen-Knietotalendoprothese (n=30) durch einen Gastoperateur (M. J.) implantiert. 
Das OP-Procedere in Kurzform: Lagerung in Rückenlage, Gabe eines Antibioti-
kums(Single-Shot Cefuroxim 1,5g i.v. falls Patienten keine Allergie bzw. Unverträglichkeit 
gegen Cefuroxim haben), Vorbereitung der Blutsperre und das sterile Abwaschen und Abde-
cken. Dann Aktivierung der Blutsperre und scharfes Eingehen über der Patella. Spaltung des 
subcutanen Fettgewebes unter begleitender Blutstillung und Schaffen eines Vastuszuganges. 
Nun wird der obere Recessus von der deutlichen Synovitis befreit und anschliessend das 
Kniegelenk aufgestellt. Der Hoffa’sche Fettkörper wird reseziert und der Innen- und Aus-
senmeniskus ebenfalls. Dann Trimmen der Patella und elektrische Denervierung. Einbohren in 
den femoralen Bohrkanal und Aufsetzen des Zielschwertes mit 6 Grad Femurvalguswinkel. 
Dann wird der Standardschnitt mit 6 Grad Femurvalguswinkel gesetzt. Dann Aufsetzen des 
distalen Schnittblockes, Fixieren und Kontrolle der Ausrichtung. Anschließend erfolgt das 
Resezieren des Knochens. Dann Entfernung der Knochenreste und des Instrumentariums. 
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Danach wird zunächst die Tibia präpariert. Nach Entfernung der Menisken erfolgt das An-
setzen des extramedullären Tibiazielgerätes. Nach korrekter Ausrichtung in Varus/Valgus und 
Slope (Neigung nach dorsal 3-5 Grad, je nach Implantat ist der Slope bereits in das Tibiapla-
teau und /oder den PE-Einsatz eingearbeitet) erfolgt das Setzen des Sägeschnittes. Das Tibi-
aplateau kann dann entfernt werden. Restanteile und Osteophhyten werden ebenfalls entfernt. 
Nun wendet man sich erneut der femoralen Komponente zu. Die Grösse wird bestimmt. Dann 
Fixierung des 4-in-1 Schnittblockes und nach Kontrolle der Rotation sowie der korrekten 
Schnittebenen Setzen der Sägeschnitte. Anschliessend Entfernung des Instrumentariums und 
der Knochenreste. Osteophytäre Randanbauten werden ebenfalls hier entfernt. Es erfolgt nun 
das Ausbalancieren des Kniegelenkes mit einem Spacer. Hierzu müssen die medialen Liga-
mente vorsichtig subperiostal gelockert werden, bis das Kniegelenk vollständig gleichmässig 
ausbalanciert wird.  Es erfolgt nun die Grössenbestimmung der tibialen Komponente und 
anschließend das Einbringen der Probekomponente. Dann wird die Extension und Flexion 
bestimmt. Es darf nicht zum Booking kommen. Die Rotation der tibialen Komponente wird 
nun markiert. Anschliessend alle Probeinstrumente entfernt und das Tibiaplateau erneut her-
vorluxiert. Es erfolgt nun das Aufsetzen der tibialen Bohrlehre, das Einbohren in den Mark-
raum sowie das Einstanzen der Antirotationsklingen. Nun intensive Jetlavage und Vorberei-
tung der Originalprothesenanteile mit Pallacos. Die Prothesenanteile werden dann eingebracht. 
Austretender Pallacos wird sorgsam entfernt. Anschliessend Einbringen des Inlays. Dieses 
rastet hörbar fest ein. Das Kniegelenk wird nun in Streckung überführt und nochmals fest 
angepresst. Abschliessende Kontrolle auf austretenden Pallacos. Intensive Gelenkspülung. 
Einlage einer Redondrainage. Retinaculumnaht in fortlaufender Nahttechnik sowie Subcu-
tannaht nach Einlage einer subcutanen Redondrainage. Anschliessend Hautnaht in Einzel-
knopfrückstichtechnik.  
 
3.6  Der Postoperative Verlauf 
3.6.1   Nachbehandlung 
 
Die Redondrainagen wurden nach zwei Tagen beim ersten Verbandswechsel gezogen, soweit 
sie kein Wundsekret mehr förderten. Die Fäden wurden nach 10 bis 12 Tagen entfernt. Stan-
dardbasisschmerzmedikation mit Voltaren resinat® 1-0-1, Tramal® 100 1-0-0, Novaminsul-
fon® 1-1-1, Nexium® 20 0-0-1 bekamen alle Patienten postoperativ eingesetzt. Bei Beson-
derheiten, z.B. Unverträglichkeit, Nieren-/Leberinsuffizienz, wurden sie durch Alternative 
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(Arcoxia® oder andere Analgetika und NSAR) ersetzt und in der Patientenakte erfasst. Bei 
ausreichender Gehfähigkeit und Abheilung der Wundverhältnisse wurden die Patienten nach 
ca. 10-16 Tagen in die Rehabilitationsklinik verlegt. Einige Patienten zogen eine ambulante 
Reha-Maßnahme vor.  
 
3.6.2   Rehabilitation 
 
Erstes Stehen erfolgte am ersten postoperativen Tag und es wurde mit der Mobilisation an Un-
terarmgehstützen begonnen. Es erfolgte die Einweisung in isometrische Quadrizepsübungen 
und die Anwendung der CPM-Motorschiene zur Verbesserung der passiven Beugefähigkeit, 
welche für zwei Wochen 3-5mal täglich 30-45 Minuten angewendet wurde. 
 
3.6.3   Zimmer-Prothese (n=30) 
 
Direkt postoperativ wird das operierte Knie in Durchhangsschiene oder flach auf der Matratze 
gelagert. Kissen oder ähnliches in der Kniekehle sollen möglichst vermieden werden. 6 Stunden 
postoperativ bekommen die Patienten erstmals Thromboseprophylaxe mit Mono-Embolex® 
0,5ml s.c. gespritzt.  Zur postopertiven Analgesie wird nach Maßgabe Voltaren resinat® 1-0-1, 
Pantozol® 20 mg 0-0-1, Novalgin® 30 Tropfen und Dipidolor® 15 mg s. c. bei Bedarf verab-
reicht. Am Abend nach der OP werden die Patienten mindestens auf der Toilette im Stuhl mo-
bilisiert.  
Am 1. postoperativen Tag werden Redon-Drainagen regelrecht angezogen (sind nicht angenäht)  
und die Patienten an Unterarmgestützen mit Vollbelastung mobilisiert. Ab 2. postoperativen Tag 
werden die Redon-Drainagen entfernt und Verbände vom OP-Tag gewechselt. Patienten werden 
weiterhin an zwei Unterarmgehstützen mobilisiert, zum Sitzen an der Bettkante motiviert und 
angehalten bis 90 Grad im Sitzen zu beugen. Am 10. postoperativen Tag führen wir Ab-
schlussröntgen des Knies in zwei Ebenen, Patella tangential, Ganzbeinstandaufnahme im Stehen 
anterior-posterior als Qualitätskontrolle durch. Normalerweise werden die Patienten mit Di-
rektverlegung in REHA-Kliniken von uns entlassen. Weiterhin empfehlen wir Thrombosepro-
phylaxe mit Antithrombosestrümpfen und niedermolekularem Heparin (Certoparin). bis zum 
stützenfreien Gehen. Sollte der stationäre Verlauf von Patienten länger als 12 postoperative 
Tage sein, bekommen sie auch die Fädenentferung bei uns, ansonsten werden die Fäden in den 
REHA-Kliniken entfernt.  
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3.6.4   Aesculap-Prothese (n=20) 
 
Direkt postoperativ wird das operierte Knie in Durchhangsschiene oder flach auf der Matratze 
gelagert. Kissen oder ähnliches in der Kniekehle sollen möglichst vermieden werden. Erst 6 
Stunden postoperativ bekommen die Patienten die Thromboseprophylaxe mit Mo-
no-Embolex® (Certoparin 0,5 ml s. c.) gespritzt. Zur postopertiven Analgesie wird nach 
Maßgabe Voltaren resinat® 1-0-1, Pantozol® 20 mg 0-0-1, Novalgin® 30 Tropfen und Di-
pidolor® 15 mg s.c. bei Bedarf verabreicht. Am Abend nach der OP werden die Patienten 
mindestens angehalten, sich auf der Toilette im Stuhl zu mobilisieren. Am 1. postoperativen 
Tag werden die Redondrainagen angezogen (sind nicht angenäht) und die Patienten an zwei 
Unterarmgehstützen mit Teilbelastung von 20 kg mobilisiert.   
Ab 2. postoperativen Tag werden die Redondrainagen entfernt und Verbände vom OP-Tag 
gewechselt, dann im 2-Tages-Rhythmus gewechselt bis zur Wundheilung. Patienten werden 
weiterhin mit Hilfe der Krankengymnastinnen an zwei Unterarmgehstützen mobilisiert, zum 
Sitzen an der Bettkante motiviert und augehalten, selbst bis 90 Grad im Sitzen zu beugen.  
Am 10. postoperativen Tag führen wir Abschlussröntgen des Knies in 2 Ebenen, Patella tan-
gential und Ganzbeinstandaufnahme im Stehen anterior-posterior als Qualitätskontrolle durch. 
Normalerweise werden die Patienten auch rechtzeitig mit Direktverlegung in Rehabilitations-
kliniken von uns entlassen. Weiterhin empfehlen wir Thromboseprophylaxe mit ATS und 
niedermolekularem Heparin. Bis zum stützenfreien Gehen (Vollbelastung und Vollbewegung). 
Sollte der stationäre Verlauf von Patienten länger als 12 postoperative Tage sein, bekommen 











4  Ergebnisse 
4.1  Der Knie-Society-Score 
4.1.1   Ergebnisse des Gesamtscores 
 
Eine niedrige präoperative Score ist kennzeichnend für die schweren Beeinträchtigungen durch 
eine Gonarthrose. Diese Ausgangswerte zeigten sich 5 Tage nach der Operation nur gering 
verändert, lediglich in der Gruppe mit PDK ergab sich eine geringfügige Zunahme (s. Abbil-
dung 4) . An dem 10. postoperativen Tag findet man bei der Aesculap Gruppe im Vergleich zur 
Zimmer-Gruppe eine deutliche Zunahme, auch die Minima haben sich erheblich signifikant 
verbessert bzw. Mittelwerte 121,37 im Vergleich mit 99,15. Die Aesculap Gruppe mit PDK 
weist im Endresultat geringfügig bessere Werte auf als ihre jeweilige Vergleichsgruppe. Die 
Unterschiede sind zum Zeitpunkt 10. postoperativer Tag signifikant (p=0,009<0,05). 
 












Abbildung 4: Mittelwerte des Knie-Society-Scores zu den Zeitpunkten präoperativ, 1. und 2. postopertive   
              Untersuchung (Max. 200 Punkte).  
              Abszisse: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. postoperativen Tag und    













































1 2 3 
Minimum -28 10 39 
Median 87,5 80 123 
Maximum 163 131 188 
Mittelwert 80,13333 79,76667 121,3667 




p-Werte 0,325 0,131 0,009 
Minimum -8 19 36 
Median 77,5 63 98,5 
Maximum 134 127 158 
Mittelwert 67,65 64,85 99,15 






 p-Wert 0,313 0,126 0,008 
Tabelle 5: Ergebnisse des Knie-Society-Scores [Punkte (außer P-Wert)] im Confidence-Intervall 95% 





Abbildung 5: Mittelwert der Gesamtpunkte am 10. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%  
             CI im t-Test (5,831-38,603) in der Zimmer-Gruppe, P=0,009<0,05 
             CI im t-Test (6,096-38,338) in der Aesculap-Gruppe, P=0,008<0,05 
             Ordinate: Gesamter Knie-Society-Score (0-200),  
             Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
4.1.2   Ergebnisse des Teilscores Treppensteigen 
 
Alle Patienten klagten präoperativ über Beschwerden beim Treppensteigen, für 25 % war 
dies unmöglich. Nach 5 Tagen postoperativ hatten 20 % noch nicht mit Treppensteigen 
begonnen, nach 10 Tagen konnten 5 % noch nicht Treppen steigen. Die Gruppen unter-
schieden sich dabei nicht wesentlich bei Untersuchung am 5. postoperativen Tag (s. Abbil-
dung 6), jedoch bei Untersuchung am 10. postoperativen Tag (s. Abbildung 7). Dieser Un-
terschied ist jedoch nicht signifikant (p=0,027<0,05). Alle Patienten waren nun in der Lage, 













Abbildung 6: Mittelwerte des Teilscores Treppensteigen zum Zeitpunkt präoperativ, 1. und 2. postopera- 
              tiver Untersuchungstag (Max. 50 Punkte) im Confidence-Intervall 95%  
              Abszisse: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. und 10. postoperativer  




















































Abbildung 7: Mittelwerte des Teilscores Treppensteigen am 10. postop. Tag (Max. 50 Punkte) im Confi-   
              dence-Intervall 95% (P=0,027<0,05 in beiden Gruppen).  
              CI im t-Test in der Zimmer-Gruppe (1,183-18,984),  
              CI im t-Test in der Aesculap-Gruppe (1,200-18,967) 
              Ordinate: Teilscore Treppensteigen, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
4.2  Flexion 
 
Im Vergleich zu den  präoperativen Werten zeigte sich nach der Operation eine deutliche  
Verschlechterung der Flexion in allen Gruppen (siehe Abbildung 8). Die Gruppe Zimmer ohne 
PDK war bei der ersten und zweiten Untersuchung etwas besser als die Vergleichsgruppe,  
zeigte sich bei der letzten Nachuntersuchung jedoch schwächer. Diese Unterschiede sind nicht 
signifikant (siehe Abbildung 8). 
Die Gruppe Aesculap mit PDK war bei beiden postoperativen Nachuntersuchungen deutlich 
besser als ihre Vergleichsgruppe. Für den ersten und zweiten postoperativen Termin ist dies 


















       
   Abbildung 8: Mittelwerte der Flexion vom präoperativen Tag bis zum 10. postoperativen Tag. 
                 Abszisse: 1= präoperativer Tag,  
                           2-11=folgende postoperative Tage.  
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Vergleich p-Wert 0,204 0,029 0,422 
 
Tabelle 6: Ergebnisse der Untersuchung der Flexion [Grad (außer P-Wert)] präoperativ, 1. und 2.  
           postopertiver Untersuchungstag im Confidence-Intervall 95%.  
        *: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. und 10. postoperativen Tag. 
  
 
Abbildung 9: Mittelwerte der Flexion am 4. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95% 
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              CI im t-Test (1,62812-20,53854) in der Aesculap-Gruppe P=0.023<0,05  
              CI im t-Test (1,64803-20,51863) in der Zimmer-Gruppe P=0.022<0,05 
             Ordinate: Flexionsgrad, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
 
Abbildung 10: Mittelwerte der Flexion am 5. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%, 
              CI im t-Test (1,00390-20,49610) in der Aesculap-Gruppe P=0.031<0,05  
              CI im t-Test (1,16203-20,33797) in der Zimmer-Gruppe P=0.029<0,05    
              Ordinate: Flexionsgrad, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
 
4.3  Streckdefizit 
 
72% aller Patienten wiesen präoperativ ein Streckdefizit von mindestens 5 Grad auf, bei 20% 
erreichte dies sogar mindestens 20 Grad. In den Gruppen ohne PDK zeigte sich eine Woche  
nach der Operation eine leichte Verschlechterung, ansonsten besserte sich das Streckdefizit bei 
allen Nachuntersuchungen (s. Abbildung 11). Bei der letzten Untersuchung fand sich noch bei 
16 % aller Patienten ein Streckdefizit von mindestens 5 Grad, es betrug maximal 10 Grad. Es  






















Abbildung 11: Mittelwerte des Streckdefizites zu den Zeitpunkten präoperativ, 1. und 2. postopertiver   
               Untersuchungstag  
               Abszisse: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. und 10. postoperativen   








































































































Tabelle 7: Ergebnisse der Untersuchung des Streckdefizites [Grad (außer P-Wert)] 























































































































4.4  Seitliche Achsabweichung 
 
38% aller Patienten hatten präoperativ eine Varusfehlstellung (Maximum:20 Grad), 18%  eine  
Valgusfehlstellung (Maximum:35 Grad). Alle Varusachsabweichungen konnten durch die 
Operation vollständig korrigiert werden, die Valgusfehlstellungen konnten dagegen bei einem 
Teil der Patienten nicht vollständig beseitigt werden (siehe Tabelle 8). Nach Operation fand 
sich bei 7% der Patienten eine Valgusfehlstellung (Maximum:10 Grad). Die Zugehörigkeit zu 



































































Tabelle 8: Seitliche Beinachsabweichung präoperativ und postoperativ 

























Abbildung 12: Beinachsabweichungsveränderung im Vergleich zum Zeitpunkt präoperativ, 1. und 2.  
               postopertiver Untersuchungstag 
             Abszisse: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. und 10. posterativen   
 
               Tag, Ordinate: Beinachsabweichung (Varus-/Valgus+ Teilscore von Knie-Society-Score)   
 
 
4.5  Gehstrecke 
 
Alle Patienten waren vor der Operation nur eingeschränkt gehfähig (bestenfalls 1km bzw. 1h). 
In der ersten postoperativen Woche nahm die Gehstrecke noch weiter ab, bei den folgenden 
Terminen jedoch wieder zu (siehe Abbildung 13). Die Gruppe Zimmer ohne PDK war dabei 
zunächst etwas besser als ihre Vergleichsgruppe, blieb jedoch bei den beiden letzten Unter-
suchungen etwas zurück. Dies ist statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 9). 
Die Gruppe Aesculap mit PDK schnitt bei allen Nachuntersuchungen besser ab als ihre 
Vergleichsgruppe. Für die Untersuchungstermine nach 5 Tagen erreicht dies Signifikanz (s. 
Tabelle 9). 
Bei der letzten Untersuchung waren 84% der Patienten der Gruppe Zimmer uneingeschränkt 
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1017,54 142,53 273,83 
Vergleich p>0,05 p<0,05 p>0,05 
 
Tabelle 9: Mittelwerte der Gehstrecke (Max. 5 Punkte) 

















Abbildung 13: Gehstrecke im Vergleich zum Zeitpunkt präoperativ, 1. und 2. postopertiver Untersu- 
               chungstag 
               Abszisse: Erstuntersuchung am Tag vor der Operation, danach am 5. und 10. postoperativen  
               Tag, Ordinate: Pluspunkte (Gehstrecke Teilscore von Knie-Society-Score).  
           
   
Abbildung 14: Mittelwerte der Gehstrecke am 2. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%  
               P=0,040<0,05 in der Zimmer-Gruppe, CI im t-Test in der Zimmer-Gruppe  
               (1,26854-53,46479) 
               P=0,023<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test in der Aesculap-Gruppe  
               (3,94743-50,78590)       




























Abbildung 15: Mittelwerte der Gehstrecke am 3. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%  
               P=0,017<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test (10,13789-98,69544) 
               P=0,026<0,05 in der Zimmer-Gruppe, CI im t-Test (6,67214-102,16119) 
               Ordinate: Gehstrecke in Metern, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
Abbildung 16: Mittelwerte der Gehstrecke am 4. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%  
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               P=0,035<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test (6,14537-160,72130) 
               P=0,039<0,05 in der Zimmer-Gruppe, CI im t-Test (4,60119-162,26547) 





Abbildung 17: Mittelwerte der Gehstrecke am 5. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95%  
              P=0,025<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test (12,98463-189,18204) 
              P=0,029<0,05 in der Zimmer-Gruppe, CI im t-Test (10,62027-191,54640) 
              Ordinate: Gehstrecke in Metern, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
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Abbildung 18: Mittelwerte der Gehstrecke am 6. postoperativen Tag im Confidence-Intervall 95% 
              P=0,012<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test (28,82943-221,67057) 
              P=0,015<0,05 in der Zimmer-Gruppe, CI im t-Test (25,64640-224,85360) 
              Ordinate: Gehstrecke in Metern, Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
 
4.6  Schmerzen nach Visueller Analog Scala (VAS) 
 
Nur zwei Patienten klagten präoperativ nicht über Schmerzen im Kniegelenk, die Anderen 
gaben an, ständig schwere Schmerzen zu haben. Die Schmerzen in den ersten fünf postope-
rativen Tagen erschienen manchen Patienten dazu im Vergleich sogar erträglicher, die Sco-
rewerte besserten sich in dieser Zeit in beiden Gruppen (siehe Abbildung 19) . 
Bei der letzten Untersuchung am zehnten postoperativen Tag zeigten beide Gruppen sehr gute 
Resultate. 72 % waren völlig schmerzfrei, 26% gaben an, nur gelegentlich leichte Schmerzen 
zu verspüren, 5% klagten über gelegentlich mäßige Schmerzen bei schwerer Belastung beim 
Laufen. Es gab keinen Fall von ständigen mäßig bis starken Schmerzen. Die Aesculap-Gruppe 
mit PDK wies geringfügig bessere Werte als ihre Vergleichsgrupp von Zimmer ohne PDK 
auf. Dies erreichte auch Signifikanz (p<0,05). 
Die postoperativen Knieschmerzen waren direkt postoperativ (0h) und im Frühstadium (4 bis 6 
Stunden nach der Operation) bei der Aesculap-Gruppe durch PDK im Gegensatz zur Zim-
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mer-Gruppe signifikant gebessert (siehe Abbildung 20 und 21)). 45% der Patienten der Aes-
culap-Gruppe gaben direkt postoperativ keine Schmerzen an.  40% der Aesculap Patienten 
hatten nur leichte Schmerzen, im Gegensatz zur Zimmer-Gruppe, bei der zu diesem Zeitpunkt 
nur 13,33% der Patienten schmerzfrei waren. Vier bis sechs Stunden nach der Operation stieg 
die Zahl der Patienten ohne Schmerzen bis leichte Schmerzen auf  32% bei Aesculap-Gruppe 
mit PDK. Gleichzeitig sank die Patientenzahl in der Zimmer-Gruppe auf 3,33%. Ab dem 1. 
postoperativen Tag normalisierten sich die Schmerzen in beiden Gruppen rasch, wobei die 
Aesculap-Gruppe mit PDK noch bessere Werte als ihre Vergleichsgruppe von Zimmer ohne 
PDK aufweisen konnte. Der Unterschied war nicht signifikant. Vom 3. postoperativen Tag bis 
zur letzten Untersuchung ging der Schmerz jedoch bei beiden Gruppen etwas zurück. Dies ist 















Abbildung 19: VAS-Schmerzscore im Vergleich vom präoperativen Tag bis zum 10. postoperativen Tag 
               Ordinate: VAS-Score (0-10), 
               Abszisse: 1 entspricht dem präoperativen Tag, 
                         2 und 3 entsprechen 0h und 4-6h postoperativ,  



















Abbildung 20: Mittelwerte der VAS-Schmerzen 0 h nach der Operation im Confidence-Intervall 95%  
               (P=0,027<0,05 in der Aesculap-Gruppe), CI im t-Test in der Aesculap-Gruppe  
               (1,83962-3,82705) 


























Abbildung 21: Mittelwerte der VAS-Schmerzen 4-6 h nach der Operation im Confidence-Intervall 95%  
               (P<0,05),  
               CI im t-Test in der Aesculap-Gruppe (1,78833-4,07834) 
               Ordinate: VAS-Score (0-10) 4-6h postoperaitv,  
               Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe. 
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Abbildung 22: Schmerzintensität auf der VAS im Vergleich zum Zeitpunkt 0h und 4-6h postoperativ und  
               vom 1. bis 10. postoperativen Tag (Gruppe Aesculap (re. Säule) und Zimmer (li. Säule)) im  
               Confidence-Intervall 95% (P<0,05).  
               Abszisse: SZ 0h=Schmerzen direkt postoperativ; SZ 4h=Schmerzen 4 Stunden postoperativ;   
                         Präop. SZ=präoperative Schmerzen;  
                         SZ 1 Tag bis SZ 10 Tag=Schmerzen vom 1. postoperativen Tag bis zum 10. post        
                         Operativen Tag.  
               Ordinate: VAS-Score (0-10) 
 
 
4.7  Aufgetretene Komplikationen  
 
Übersicht über die aufgetretenen postoperativen Komplikationen gibt Tabelle 10 
 
Zimmer-Gruppe ohne PDK 
(n=30) 






































































Tabelle 10: Aufgetretene postoperative Komplikationen 
 
Bei zwei Patienten, davon einer aus der Gruppe Aesculap mit PDK, traten Wundheilungs-
störungen auf im Sinne einer verzögerten Wundheilung mit persistierender Hämatomsekretion 
(in einem Fall bis zur dritten postoperativen Woche). Diese wurden konservativ behandelt.  
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Abbildung 23: Mittelwerte der Komplikationen durch Dauerkatheter im Confidence-Intervall  
               P=0,042<0,05 in der Aesculap-Gruppe, CI im t-Test (-0,39207, -0,00739) 
               Ordinate: Komplkationsrate,  
               Abszisse: 0: Zimmer-Gruppe; 1: Aesculap-Gruppe   
 
Sowohl bei Patienten mit als auch ohne PDK traten Wundheilungsstörungen auf, die eine 
Wundrevision nötig machten: ein Hämatom bei einer Patientin der Gruppe Zimmer ohne PDK - 
Revision am achten postoperativen Tag, zwei Fälle von Wunddehiszenz am dritten bzw. 
sechsten postoperativen Tag,  sowie ein Fall der Bildung einer chronischen Fistel bei rezidi-
vierenden Ergüssen, die ab der vierten postoperativen Woche drei Revisionen nötig machten. 
Bei einer Patientin der Gruppe Aesculap mit PDK fanden sich nach Entfernen des   Peri-
duralkatheters neurologische Ausfälle: einseitige Hypästhesie L1-L4, Quadrizepsschwäche 
und Patellarsehnereflex-Abschwächung. Ein daraufhin erstelltes MRT zeigte einen Normal-
befund. Die Ausfälle bildeten sich innerhalb von Stunden vollständig zurück. 
Eine postoperative Atemdepression trat bei keinem Patienten auf. 
Ein statistisch gesicherter Vergleich der Komplikationsraten zwischen den Patienten mit und 





5  Diskussion 
5.1  Bezug zur Fragestellung und Empfehlung 
 
Intravenöse Opioide, die durch Patient-Controlled Analgesie (PCA)-Pumpen gegeben werden, 
sind gleich effektiv wie die thorakale peridurale Anästhesie während großer abdominaler 
Operationen. Aber viele Patienten erleiden trotzdem weiterhin starke Schmerzen bei der 
Verwendung der PCA während orthopädischer Operationen. Die intraoperative und postope-
rative peridurale Anästhesie hat gezeigt, dass sie in der frühen Rehabilitation nach Knieen-
doprothese gute Ergebnisse hat. Klinische Studien mit periduralem Bupivacain oder Ropiva-
cain haben gezeigt, dass die analgetischen Effekte verstärkt werden durch zusätzliche Gabe von 
periduralen Morphinen. In einer Patient-Controlled Studie, fand Senard et al [87], dass 1mg/ml 
und 2mg/ml Ropivacain kombiniert mit periduralem Morphin eine vergleichbare Analgesie 
wie nach abdominalen Operationen hat. Optimales Schmerzmanagement braucht gute Anal-
gesie, kombiniert mit minimalen Nebenwirkungen wie motorischen Ausfällen, Übelkeit und 
Erbrechen. In der Studie von K. Axelsson et al [88] wurde mittels VAS Schmerz Score be-
wiesen, dass die Analgesie besser ist bei periduralem Ropivacain mit Morphin als PCA mit 
Morphin. 
Postoperative Schmerzlinderung könnte durch verschiedene Methoden nach Knietotalen-
doprothese erreicht werden, aber die Schmerzkontrolle während der direkten postoperativen 
Periode bleibt unterschiedlich. Eine Kombination von i.v. PCA Opioiden und NSAR reprä-
sentiert die aktuelle optimale systemische analgetische Therapie nach Knie-TEP. Studien, die 
die Anwendung von peripherem Nerven block als analgetischen Zusatz zur systemischen 
Opioidtherapie prüften, ergaben widersprüchliche Ergebnisse. Es ist gezeigt worden, dass i.v. 
PCA mit Morphin weniger effektiv im Vermeiden von Schmerzen nach Knie-TEP ist, als 
kontinuierliche peridurale Analgesie, ein kontinuierlicher three-in-one Block, oder ein femo-
raler Block. Im Vergleich von i.v. PCA mit Opioiden, ist die postoperative peridurale Anal-
gesie assoziiert mit einer verbesserten Frührehabilitation, einem besseren endgültigen Outcome 
und einem kürzeren Krankenhausaufenthalt.  
Die Studie von S. Kampe et al [82] hat gezeigt, dass die peridurale Kombination von Ropi-
vacain 0,5% mit 10 µg/ml Sufentanil sehr effektiv im Verhindern von Schmerzen nach 
Hüft-TEP ist, sie führt auch auf keinen Fall zu Motorikschwäche der unteren Extremitäten. Die 
Motorschiene (CPM) in der Rehabilitation nach Knie-TEP kann zu starken Schmerzen führen 
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und daher hohe Schmerzmittelkonzentrationen erfordern. Mehr als für die Rehabilitation nach 
Knie-TEP erforderlich ist.  
Die Studie ist angelegt als eine prospektive Studie mit niedriger Dosis von Ropiva-
cain/Sufentanil, um Schmerzen nach Knie-TEP zu vermeiden. In Übereinstimmung mit bis-
herigen Studien, war der zur Verfügung stehende Dipidolor (Piritramid)-Verbrauch via i.v. 
PCA-Pumpe das primäre Wirksamkeitsmaß.  
Es ist überraschend, dass die Patienten nicht öfter PCA-Pumpen benutzten, auch wenn alle 
freien Zugang zu uneingeschränkten i. v. Anästhetika via PCA-Pumpe hatten. 
Arterielle Hypotension ist eine oft auftretende Nebenwirkung bei Lokalanästhesie. Capdevila 
und Kollegen [84] beschrieben eine zunehmende Inzidenz von Hypotonie während kontinu-
ierlicher periduraler Infusion von Lidocain. Mit Ropivacain resultiert Hypotonie in einer do-
sis-abhängigen Anwendung. Dahingegen beschrieben Gottschalk und Kollegen [89], dass 
Hypotonie öfter auftrat mit Ropivacain 0,2% als mit Ropivacain 0,1%. 
Es gab keine Patienten, bei denen motorische Ausfälle auftraten. Daher wurden bisherige Er-
gebnisse bestätigt.  
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Kombination von periduralem Ropivacain und Sufentanil 
die Schmerzen von Patienten nach Knie-TEP Operationen reduzierte. Das bedeutet, dass Ro-
pivacain und Sufentanil mindestens additiv in ihrer analgetischen Wirkung sind. Mehrere ak-
tuelle Arbeiten, im Vergleich mit kontinuierlicher thorakaler periduraler Infusion mit 0,2% 
Ropivacain, 10ug/ml Sufentanil und einer Kombination von beiden nach abdominalen Opera-
tionen an der Aorta, sind in großer Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen. In der Studie, 
hat die kombinierte Gruppe bessere Analgesie im Vergleich zu anderen alleinigen Gruppen.  
Nebenwirkungen sind in unserer Studie selten. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen bei Übelkeit oder Erbrechen, arterieller Hypotonie und motorischen 
Ausfällen. Ein systolischer Blutdruck von <100 mm Hg wurde am Anfang der PCA doku-
mentiert. In der Studie vom Vergleich ähnlicher Gruppen nach Operationen an der Aorta, gab 
es keinen Patienten, der einen systolischen Blutdruck von weniger als 100 mm Hg hatte. Es ist 
möglich, dass die Anwendung einer niedrigen Dosis Ropivacain bei PCA in unserer Studie, 
wegen der kontinuierlichen Infusion zu dem Unterschied führte. 
Die PCA-Pumpe wurde gut akzeptiert von den älteren Patienten. Sie erlaubt den Patienten, die 
Schmerzmittel individuell zu dosieren. Allerdings erreichten nicht beide Gruppen gleichmässig 
niedrige Schmerz-Scores. Besonders die Zimmer-Gruppe hatte direkt postoperativ und 4-6 h 
postoperativ deutlich höhere Mittelwert Schmerz-Score als die Aesculap Gruppe.  
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Die Anwendung von PCA routinemäßig könnte von Vorteil sein. Im Vergleich mit Patienten 
die eine kontinuierliche peridurale Infusion nach Knie-TEP hatten, brauchten die Patienten mit 
Ropivacain/Sufentanil PCA nur 56,7 % der Zeit die Pumpe. Dies ist in Übereinstimmung mit 
einer Studie die die Anwendung von Sufentanil bei entweder PCA oder kontinuierlicher pe-
riduraler Infusion nach abdominalen Operationen vergleicht. Es wurde angenommen, dass 
psychologische oder pharmakologische Mechanismen verantwortlich für diesen Unterschied 
sein sollten. Die intermittierende Bolus Anwendung der Wirkstoffe sollte größere Li-
quor-Gängigkeit von Sufentanil haben als eine kontinuierliche Infusion gehabt hätte. Außer-
dem sollte die Ausbreitung von periduraler Lösung nach Bolus größer sein als mit Infusion. 
Das gilt eher für Sufentanil als Ropivacain. Um Knieschmerzen zu blockieren, sollte die pe-
ridural analgetische Wirkung von Sufentanil in niedriger thorakaler Region Anwendung fin-
den, im Gegensatz zur lumbalen Platzierung für Ropivacain.  
 
5.2  Beurteilung des Studiendesigns 
 
Der größte Mangel dieser Studie liegt darin, dass sich die beiden verglichenen Gruppen Zim-
mer-/ und Aesculap-Gruppe) nicht nur in dem Merkmal PDK sondern auch der Wahl der 
verwendeten Prothese, der Nachbehandlung und der Krankengymnastik (aufgrund des Unter-
schieds der verwendeten Prothesen) unterschieden haben. 
Das Operationsteam wurde auf drei erfahrene Operateure eingegrenzt, um einen Einfluss durch 
wechselnde Teams gering zu halten. Die Vergleichbarkeit der Gruppen bleibt trotzdem ein-
geschränkt.  
Im Vergleich der Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass die schlechteren Ergebnisse in der 
Zimmer-Gruppe trotz höherer Patientenzahl liegen. Die abschließend ermittelte Altersvertei-
lung in den Gruppen lag zwischen 87,5 und 79 Jahren (Zimmer 87,5 Jahre und Aesculap 79 
Jahre). Durch den Vergleich des Bewertungsscores der Knie-Society liessen sich die Ergeb-
nisse der unterschiedlichen Prothesensysteme gut voneinander abgrenzen.  
Durch die Anwendung des Röntgenbildes von anterior-posterior- und der Ganzbeinstandauf-
nahme konnten wir das Operationsergebnis als Qualitätssicherung gut beurteilen. Die Wich-
tigkeit der richtigen Positionierung und des Röntgenwinkels konnte in einer gesonderten Un-
tersuchung nachgewiesen werden. Die unterschiedliche Qualität der Röntgenaufnahmen 
machte es in einigen Fällen schwierig die Aufnahmen zu beurteilen und mit den präoperativen 
Aufnahmen zu vergleichen. Es konnte eine Korrelation zur Rotation des Kniegelenks mit 
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Werten zwischen 7 und 11 Grad Abweichung bei maximaler Innenrotation und Außenrotation 
gezeigt werden. Es ergab sich keine wesentliche Ergebnisänderung in Abhängigkeit von der 
Flexion oder dem dorsalen Abfall. Typische Fehler bei einer Röntgenaufnahme sind eine 
Falschpositionierung des Knies, falscher Abstand, falsche Filmempfindlichkeit, unterschied-
liche Aufnahmetechniken in Abhängigkeit vom durchführenden Röntgenpersonal, aber auch 
eine mangelnde Compliance des Patienten. Somit sind eine korrekte Positionierung des 
Kniegelenks, des Röntgenrasters und wirklichkeitsgetreue anteroposteriore und laterale Auf-
nahmen unbedingt erforderlich. Sie liefern eine bessere postoperative Beurteilbarkeit, eine 
bessere Vergleichsmöglichkeit mit früheren Aufnahmen und sind bei der Auswertung von 
postoperativen Röntgenaufnahmen von gutachterlicher Bedeutung.  
 
5.3  Literaturvergleich 
 
In der gegenwärtigen Literatur finden sich nur vereinzelt Daten in Bezug auf die Erfassung von 
klinisch-radiologischen Parametern verschiedener Knieendoprothesensysteme. Auch die 
Verwendung professioneller Literaturrecherschessysteme wie Pubmed, Medline und die 
Cochrane Kollaboration fanden auch nur wenige geeignete Studien zum Vergleich. Die Re-
cherche der Literatur erfolgte mit den Schlüsselwörtern „ postoperative pain, knee arthroplasty 
or replacement bzw. epidural analgesia“. 
Choi, Bhandari et al [72] führten eine Meta-Analyse durch, bei der die Effektivität der peri-
duralen Analgesie nach Hüft- bzw. Knieendoprotheseoperationen mit anderen postoperativen 
analgetischen Modalitäten verglichen wurde.  
Insgesamt wurden 58 Artikel in der Literatursuche identifiziert. 41 Studien erfüllten die Kri-
terien nicht und drei Studien (Nielsen 1990, Williams-Russo 1992, D’Ambrosio 1998) waren 
Duplikatpublikationen. Eine Studie war nicht durch unsere Internetbibliothek abrufbar. 14 
Studien erfüllten die Kriterien. 13 Studien unterschieden in intraoperativen Co-Interventionen. 
Spinalanästhesie, Periduralanästhesie, Allgemeinanästhesie wurde für alle Gruppen in drei, 
zwei und einer Studie verwendet. Drei Studien verglichen peridurale Anästhesie und Analgesie 
mit allgemeiner Anästhesie und allgemeiner Analgesie. Zwei Studien verglichen allgemeine 
Anästhesie und periduraler Analgesie mit allgemeiner Anästhesie und systemischer Analgesie. 
Sechs Studien evaluierten Patienten, die eine Knietotalendoprothese bekommen hatten und drei 
Studien evaluierten Patienten, die entweder Knie- oder Hüfttotalendoprothesen bekommen 
hatten. 
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Der Zeitpunkt der Messung variierte zwischen 1 Stunde nach der Operation bis sieben Tage 
nach der Operation für den VAS Score, der in 11 Studien gemessen wurde. Zwei Studien be-
richteten über die präoperative Basisschmerzscore. Dreizehn Studien berichteten über Ne-
benwirkungen. Drei Studien evaluierten das funktionelle Outcome.  
Die Studien, die peridurale Analgesie mit systemischer Analgesie für Schmerzen in der früh 
postoperativen Phase (4 bis 6 Stunden postoperativ) nach Hüft- oder Knietotalendoprothesen 
verglichen hatten, konnten in drei Gruppen geteilt werden. Gruppe 1 (nur Hüfttotalen-
doprothesen) ist die Studie von Bertini (1995), die nur insgesamt 50 Hüfttotalendoprothesen 
evaluierte, es ergibt sich keine Signifikanz. Gruppe 2, die nur Knietotalendoprothesen evalu-
ierte, bestand aus der Studie von Hendolin (1996) und Sharrock (1994), die beide nicht ver-
wertbar sind. Andere Studien von Klasen (1999) und Singelyn (1998) mit mittlerer Differenz 
von 0,72 und -2,00, sind statistisch nicht signifikant. 
In der Gruppe 3 (entweder Hüft- oder Knieendoprothesen) untersuchten Hommeril(1994) und 
Weiler (1991) jeweils insgesamt 32 Patienten, die entweder Hüft- oder Knietotalendoprothesen 
erhalten hatten. Als Ergebnis kam ein mittlerer Unterschied von -0,90 aus. Der p-Wert ist 
signifikant. 
In den anderen Studien der Meta-Analyse wurde peridurale Analgesie mit systemischer 
Analgesie verglichen, besonders in der späten postoperativen Phase (18-24 Stunden). Ebenfalls 
ist die Studie von 
Bertini et al [73] nicht verwertbar in Gruppe 1 (nur Hüfttotalendoprothesen). In Gegensatz 
dazu in Gruppe 2 (nur Knietotalendoprothesen) präsentierten Klasen (1999) und Singelyn 
(1998) zwar verwertbare Werte, aber nach wie vor lag der p-Wert bei 0,1, und war damit nicht 
signifikant. Das gleiche Ergebnis konnte man aus Gruppe 3 zusammenfassen, deren p-Wert bei 
0,2 lag.  
Bei Übelkeit/Erbrechen konnten auch die Studien in 3 Gruppen unterteilt werden. Bei der 
Gruppe 1 bekamen die Patienten peridurale Anästhesie und Narkose. Bertini (1995) hatte die 
bisher grösste Patientenanzahl mit 50 Patienten und die Studie von Singelyn (1998) hatte die 
niedrigste Anzahl. Aber insgesamt wurde keine Signifikanz festgestellt bei einem p-Wert von 
0,8. Bei der Gruppe 2 bekamen die Patienten nur peridurale Analgesie. Darin hatte Hendolin 
(1996) die größte Patientenanzahl mit 41 Patienten und Klasen (1999) die niedrigste mit 20 
Patienten. Es ergibt sich zwar ein großer Unterschied, aber er erreichte keine Signifikanz 
(p-Wert=0,06). In Gruppe 3 untersuchten Wulf und Co. (1999) insgesamt 90 Patienten, die 
peridurale lokale Anästhesie erhielte. Es war das einzige Ergebnis, das signifikant ist (p-Wert 
0,03). 
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Bei arterieller Hypotension wiesen die Studien von Capdevila (1999), Sharrock (1994) und 
Singelyn (1998) mit insgesamt 117 Patienten, bei der peridurale lokale Anästhesie und Narkose 
verwendet wurde, daraufhin, dass das Ergebnis signifikant ist (p-Wert=0,02).  
Bei Urinretention zeigte sich in den Studien von Hendolin (1996), Hommeril (1994) und 
Weiler (1991), die nur peridurale Narkose verwendete, ein deutlich signifikantes Ergebnis mit 
einem P-Wert von 0,005. Im Vergleich dazu war die Studie von Singelyn (1998) mit einem 
p-Wert von 0,1 nicht aussagekräftig. 
Dhillon et al [74] untersuchten zwischen 1986 und 1992 frühe postoperative Ergebnisse von 
100 Knieendoprothesenoperationen unter Verwendung des Knie-Society-Scores. Die Autoren 
trafen weder eine Unterscheidung zwischen verschiedenen Prothesenmodellen, noch grenzten 
sie das Patietenspektrum ausschliesslich auf Gonarthrose ein. Ihnen ging es darum, die Ver-
änderung des präoperativen Scores, die Komplikationsraten und den Vorteil einer en-
doprothetischen Versorgung festzustellen. Postoperativ hatten 78% einen ausgezeichneten 
Score und 22% eine schlechtere Score. Der Funktionsscore blieb in 50% der Fälle schlecht. 
Betrachtet man die Gruppen anhand ihres Prozentranges ergeben sich für die einzelnen Pro-
thesensysteme unterschiedliche Werte. Eine Beurteilung von Studienergebnissen ohne eine 
differenzierte Betrachtung der verwendeten Prothesensysteme ist demnach nicht aussagekräf-
tig.  
Casati et al [90] untersuchten 186 Patienten, die ab den ersten 24 Stunden nach Operation für  
weitere 48 Stunden entweder eine kontinuierliche peridurale Infusion mit 0,125% Levobupi-
vacain oder nur i.v Analgesie mit Morphin bekamen. Die Schmerzen wurden anhand der Visu-
ellen Analogskala für Ruhe-und Belastungsschmerz (VAS-Score) gemessen. Der Unterschied 
zwischen verschiedenen Prothesenmodellen wurde hier nicht verneint. Es zeigten sich signifi-
kant niedrige VAS-Scores bei den Patienten in der Levobupivacain-Gruppe (P=0,001). Der 
stündliche Morphinverbrauch während der Studienzeit lag bei 0,21 mg/h in der Levobupiva-
cain-Gruppe and 0,43 mg/h in der Morphingruppe. Es konnte ebenfalls Signifikanz festgestellt 
werden (P=0,005). In unserer Studie hingegen konnte zwar auch ein signifikant niedriger 
VAS-Score nachgewiesen werden, jedoch nur zum Zeitpunkt direkt postoperativ und 4-6 
Stunden nach den Eingriffen (P<0,001). 
Kita et al [91] untersuchten 32 Patienten mit einen Alter von 49 bis 89 Jahren nach totaler 
Hüftprothesenoperation. Es wurden drei Gruppen gebildet: EA (lumbale peridurale Anästhe-
sie), CA (caudale peridurale Anästhesie) und GA (nur Allgemeinanästhesie). In der Studie 
waren zu allen Zeitpunkten, 3, 6, 9, 12 und 24 Stunden nach der Operation, sowohl der 
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Schmerz-Score, als auch das Bewegungsausmaß 24 Stunden postoperativ bei der EA und der 
CA-Gruppe signifikant besser als in der Allgemeinanästhesie-Gruppe. 
In unserer Studie zeigte sich bei einem höheren Durchschnittsalter in beiden Gruppen, eben-
falls ein signifikanter VAS-Score jedoch nur zum Zeitpunkt 0 und 4-6 Stunden nach der O-
peration.  
Davenport et al [75] untersuchten in einer Multicenterstudie 409 zementierte und 554 unze-
mentierte LCS Prothesen über sechs Jahre. Das Durchschnittsalter lag bei 68 Jahren (21-90 
Jahre) in der zementierten Gruppe und bei 70,3 Jahren (35-91 Jahre) in der unzementierten 
Gruppe. Er verwendete das New-Jersey-Orthopedic-Hospital-Knee- Scoring-System. Nach 
einem Jahr wurden die Ergebnisse beider Patientengruppen mit gut oder exzellent bewertet. 
Der durchschnittliche Score für zementierte Prothesen betrug 91,8 Punkte und für die unze-
mentierten Prothesen 93,1 Punkte. Der Bewegungsumfang lag in der unzementierten Gruppe 
um 12,1 Grad höher bei 117,9 Grad als in der zementierten Prothesen-Gruppe mit 105,8 Grad. 
In unserer Studie zeigten sich ein ähnliches Durchschnittsalter für beide Gruppen, ein kleinerer 
Bewegungsumfang aufgrund früher Untersuchungszeiten (92,65 Grad im Vergleich zu 108,33 
Grad), sowie ausgezeichnete Score-Werte für beide Gruppen. 
Klasen et al [92] untersuchten 37 Patienten, die eine Knietotalendoprothese bekamen. Die 
Patienten wurden in drei Gruppen randomisiert. In der 1. Gruppe (EPI-Gruppe) erhielten die 
Patienten einen Bolus Morphin durch einen periduralen Katheter. In der 2. Gruppe 
(IA-Gruppe) bekamen die Patienten eine intraartikuläre Bolusinjektion von 1mg Morphin am 
Ende der Operation und wurden danach mittels PCA-Pumpe behandelt, während die Patienten 
aus der 3. Gruppe (Kontroll-Gruppe) nur eine Schmerzausschaltung durch PCA-Pumpe er-
hielten. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in den VAS-Scores der 3 
Gruppen. Die Applikation von periduralem Morphin konnte zwar signifikant den 
ß-Endorphin-release unterdrücken im Vergleich zur Kontroll-Gruppe, beeinflusst andere 
Stresshormone aber kaum. 
In unserer Studie ist die Patientenzahl größer und die Patienten der PDK-Gruppe zeigten in der 
frühen postoperativen Phase eine statistisch signifikante Linderung der postoperativen 
Schmerzen im Gegensatz zur Kontroll-Gruppe.  
Callaghan et al [76] untersuchte 114 zementierte Knieendoprothesen bei 82 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 70 Jahren über einen Zeitraum von neun bis zwölf Jahren unter 
Verwendung des Knie-Society-Scores. Es wurden keine Revisionen durchgeführt und keine 
Dislokationen gefunden. Bei 45 Patienten fand sich eine durchschnittliche präoperative 
Kniescore von 30 Punkten (2-70 Punkte) und ein Funktionsscore von 44 Punkten (0-80 
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Punkte). Bei Abschlusserhebung zeigte sich eine Kniescore von 90 Punkten (63-102 Punkte) 
und ein Funktionsscore von 75 Punkten (30-100 Punkte). Die durchschnittliche aktive Be-
weglichkeit betrug 102 Grad. In der vorliegenden Studie betrug das durchschnittliche Alter 
68,98 Jahre. Der Kniescore betrug präoperativ 31,3 Punkte und der Funktionsscore 41,8 
Punkte. Postoperativ betrugen der Kniescore jeweils am fünften und zehnten postoperativen 
Tag 123,23 und 156,77 Punkte, bzw. der Funktionsscore jeweils 21,58 und 66,58 Punkte. Die 
präoperativen Ausgangsscores waren fast identisch. Bei den Abschlussscores war der Knie-
score höher und der Funktionsscore niedriger. Das Bewegungsausmaß war ebenfalls höher. Bis 
auf den abschließend erhobenen Funktionsscore, zeigt die vorliegende Studie bessere Werte als 
bei Callaghan et al., bei fast identischen Ausgangswerten. 
Billotti et al [77] untersuchten 72 Knieendoprothesen über einen Zeitraum von vier Jahren 
unter Verwendung des Knie-Society-Scores. Präoperativ waren der Kniescore 52,95 Punkte 
und der Funktionsscore 40,41 Punkte. Postoperativ waren der Kniescore 93,71 Punkte und der 
Funktionsscore 93,51 Punkte. In der vorliegenden Studie war die präoperative Kniescore 31,3 
Punkt und der Funktionsscore 41,8 Punkte. Der postoperative Kniescore nach 10 Tagen war 
156,77 Punkte, der Funktionsscore 66,58 Punkte und der durchschnittliche Bewegungsumfang 
(ROM) 92,40 Grad. Bei niedrigeren Ausgangswerten zeigten sich auch in der Abschlussun-
tersuchung niedrigere Funktionsscores, aber höhere Kniescores, so Callaghan’s Studie. 
Silvasti et al [93] evaluierten die Wirkung einer Patienten kontrollierten periduralen Analgesie 
(PCEA) gegenüber einer Infusion über PDK bei primären Knietotalendoprothesen. Es wurden 
insgesamt 44 Knie-TEP-Patienten untersucht. In der PCEA-Gruppe erhielten die Patienten 
einen Bolus von 0,05ml/kg Bupivacain 1,1mg/ml und Fentanyl 5µg/ml als Infusion. In  der 
Gruppe mit periduraler Analgesie bekamen die Patienten eine kontinuierliche Infusion von 
0,1ml/kg/h einer Bupivacain-Fentanyl-Lösung. Es wurde ein statistisch signifikant geringer 
Bupivacain und Fentanyl-Verbrauch während der ersten 20 postoperativen Stunden registriert 
(P<0,001). Ein Unterschied zwischen der PCEA- und der PDK-Gruppe bezüglich der Inzidenz 
von Nebenwirkungen konnte nicht nachgewiesen werden. In unserer Studie können wir mit 
einer vergleichbaren lokalen Anästhetika/Analgetika-Kombination ähnliche Ergebnisse er-
reichen. Das heißt ein deutlich geringer Opioidverbrauch zum Zietpunkt 0 und 4-6 Stunden 
postoperativ. Zu Komplikationen und Ergebnissen nach PDK bei Knietotalendoprothesen 
findet sich im deutschsprachigen Raum keine relevante größere Fallserie.  
Zaric et al [94] untersuchten 60 Patienten, die entweder eine peridurale Analgesie oder eine 
kombinierte kontinuierliche Nervus femoralis Blockade erhielten. Ropivacain 2mg/ml plus 
Sufentanil 1µg/ml wurde bei beiden Gruppen gegeben. Es wurden in der PDK-Gruppe bei 87% 
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der Patienten Komplikationen (Übelkeit/Erbrechen, arterielle Hypotension, Urinretention 
usw.) dokumentiert, und in der Nervus femoralis Blockade-Gruppe nur bei 35% der Patienten 
Komplikationen am 1. postoperativen Tag registriert. 
Postoperative Schmerzen wurden in beiden Gruppen über 72 Stunden dokumentiert. Es zeigte 
sich dabei keinerlei Unterschied.  
In unserer Studie bei ähnlicher Patientenzahl fanden wir eine signifikante Reduktion der 
postoperativen Schmerzen zum Zeitpunkt 0 und nach 4-6 Stunden. Eine Verlängerung des 
Krankenhausaufenthaltes ist ebenfalls bei uns nicht nachweisbar. 
Unnanantana et al [78] untersuchte retrospektiv 506 Knieendoprothesen über einen Zeitraum 
von 6-67 Monaten. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 70 Jahre. 115 Patienten 
(22,72%) erreichten einen schmerzfreien Bewegungsumfang von 110 Grad. 335 Patienten 
(66,2%) hatten leichte, gelegentliche Schmerzen mit einem Bewegungsumfang von über 90 
Grad und einer mediolateralen Instabilität unter 5 Grad. 46 Patienten (9,1%) hatten mittelstarke 
Schmerzen mit einer Instabilität kleiner 10 Grad und einem Bewegungsumfang von über 60 
Grad und 10 Patienten (2,0%) hatten starke Schmerzen mit einer Instabilität von mehr als 10 
Grad und einem Bewegungsumfang unter 60 Grad. Es traten bei acht Patienten postoperative 
Komplikationen auf. Dies waren drei Infektionen, drei Patellaluxationen, eine intraoperative 
Verletzung der A. poplitea und eine supracondyläre Fraktur. In der Studiengruppe war keine 
Flexionskontraktur oder Lockerung vorhanden. Das Durchschnittsalter war mit 68,98 Jahren 
niedriger. In der vorliegenden Studie hatten insgesamt 8 Patienten (16%) einen schmerzfreien 
Bewegungsumfang von 110 Grad erreicht. 30 Patienten (60%) hatten leichte, gelegentliche 
Schmerzen mit einem Bewegungsumfang von über 90 Grad. 6 Patienten (6%) klagten weiter-
hin über mäßige bis starke Schmerzen mit einem Bewegungsumfang von 70 bis 90 Grad. Keine 
Patienten berichten über starke Schmerzen oder Bewegungsumfang unter 70 Grad. Das Be-
wegungsausmaß (ROM) betrug durchschnittlich 92,4 Grad und war geringer. Es fanden sich 
keine Lockerungen. Insgesamt fanden sich somit schlechtere Werte für Flexions- und Exten-
sionsdefizite, Bewegungsausmaß bei einem niedrigen Durchschnittsalter als in der Studie von 
Unnanantana. 
Campbell et al [95] untersuchten 60 Knieendoprothesen, die in zwei Gruppen mit jeweils 30 
Patienten eingeteilt wurden. In einer Gruppe bekamen die Patienten eine peridurale Infusion 
mit Levobupivacain und Clonidin, in der anderen Gruppe erhielten sie das gleiche Präparat 
über eine lumbale Plexusinfusion. Gemessen wurden die Schmerzintensität auf der VAS nach  
0, 6, 24 und 48 Stunden und das Bewegungsausmaß des Kniegelenkes am 1. und 2. postope-
rativen Tag. Patienten der Gruppe PDK hatten signifikant niedrigere Schmerzscores als die 
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Patienten der Gruppe lumbale Plexusinfusion zum Zeitpunkt 6 Stunden postoperativ 
(P<0,001). Es konnte kein klarer Unterschied im Bereich der Bewegungsausmaße bei beiden 
Gruppen nachgewiesen werden. In unserer Studie haben wir eine vergleichbare Patientenzahl.  
In der Aesculap-Gruppe lagen die postoperativen Schmerzen (6h, 24h und 48h) bei 2.0±2.22, 
2,45±2,37 und 2,45±2,28. Im Vergleich zur PDK-Gruppe der Campbell-Studie hatten wir eine 
deutlichere Signifikanz. Gleichzeitig erreichte der maximale Flexionsgrad aus der Aescu-
lap-PDK-Gruppe signifikante Bewegungsausmaße am 4. und 5. postoperativen Tag. 
Green et al [96] untersuchten ebenfalls 60 Patienten, die entweder peridural Bupiva-
cain/Morphin oder intramuskulär Diamorphin nach elektiven Knie-TEP’s erhielten. Es zeigte 
sich in der PDK-Gruppe eine deutlich signifikante Schmerzreduktion zum Zeitpunkt der ersten 
Anwendung der PCA-Pumpe und eine Reduktion des Morphinverbrauchs in den ersten 24 
Stunden (P<0,001). In unserer Studie konnten wir auch in der frühen postoperativen Phase (0 
Std. und 4-6 postoperativ) eine deutliche Schmerzreduktion feststellen, aber leider keine Sig-
nifikanz bei der Untersuchung nach 24 Stunden. 
Singelyn et al [79] untersuchten insgesamt 45 Patienten, die in drei Gruppen mit jeweils 15 
Patienten eingeteilt wurden. In Gruppe A bekommen die Patienten PCA mit Morphin, in 
Gruppe B erhielten sie kontinuierlich 3-in-1 Block und in Gruppe C nur peridurale Analgesie. 
Insgesamt wurden VAS-Schmerzscala (4h, 24h und 48h postoperativ), additive Analgesie, 
side-effect (Nebenwirkung), maximaler Flexionsgrad dokumentiert. Patienten von Gruppe B 
und C hatten signifikant niedrigere Schmerzscores als die Patienten von Gruppe A, bei Gruppe 
B und C lagen Schmerzen (4h) bei 32±18 und 11±15, und zwar beide Gruppen mit einem 
p-Wert<0,001. Die beiden Gruppen haben auch bessere maximale Knie-Flexionsgrade, 
schnellere Erfüllung postoperativer Rehabilitation-Kriterien (90 Grad Flexion, früher Gang), 
die auch signifikant sind. In unserer Studie haben wir insgesamt eine höhere Patientenanzahl. 
In der Aesculap-Gruppe mit PDK lagen die postoperativen Schmerzen (4h, 24h und 48h) bei 
2.0±2.22, 2,45±2,37 und 2,45±2,28, die im Vergleich zur Gruppe C der Singelyn-Studie deut-
lichere Signifikanz besaß. Dagegen erreichte der maximale Flexionsgrad aus Gruppe C der 
Singelyn-Studie signifikante Bewegungsausmaße am 1. und 5. postoperativen Tag 48±20 und 
86±7 Grad (mean±SD), war aber am 10. postopertiven Tag 91,00±10,71 nahezu identisch.  
Singelyn et al [113] verglichen in ihrer Arbeit 2005 die Effekte auf die Rehabilitation bei 
i.v.-PCA-Analgesie, kontinuierlicher periduraler Analgesie und kontinuierlicher femoraler 
Nervenblockade, allerdings bei unilateralen Hüftotalendoprothesen. Zunächst wurden 45 Pa-
tienten randomisiert und nach den oben genannten Kriterien in drei Gruppen eingeteilt. Aller-
dings konnten keine signifikanten Ergebnisse nachgewiesen werden. Das betrifft die post-
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operative Schmerzlinderung, die Rehabilitation und den Krankenhausaufenthalt. Die konti-
nuierliche femorale Nervenblockade hat sich als beste Option der oben genannten drei Me-
thoden erwiesen, wenn die Nebenwirkungen, wie Übelkeit/Erbrechen, Urinretention, Hypo-
tension und Katheter spezifische Nebenwirkungen, betrachtet wurden.  
In unserer Studie konnten wir mit größerer Patientenzahl eine deutlich signifikante postopera-
tive Schmerzlinderung in der früh postoperativen Phase (0h und 4-6h) und eine bessere Re-
habilitation (postoperative Flexion, Gehstrecke, Treppensteigen) nachweisen.  
Smet et al [97] untersuchten 100 Patienten, die entweder Hüft- oder Knietotalendoprothesen 
bekommen haben. Diese wurden in zwei Gruppen von jeweils 50 Patienten eingeteilt. Eine 
Gruppe (n=50) bekam postoperativ Levobupivacain 0,125% mit Sufentanil 1µg und die andere 
Gruppe Ropivacain mit der gleichen Dosis Sufentanil. Der VAS-Score war bei beiden Gruppen 
nahezu identisch, aber der Verbrauch des lokalen Anästhetikums in den ersten 48 postopera-
tiven Stunden war bei der Ropivacain-Gruppe um circa 25% weniger als in der Levobupiva-
cain-Gruppe. 
Barrington et al [80] untersuchten von 2001 bis 2003 112 Patienten, die in zwei Gruppen 
eingeteilt wurden. Eine Gruppe (n=55) bekam postoperativ kontinuierlich einen N. femoralis 
Katheter zur Analgesie und die andere (n=53) erhielt im Vergleich peridurale Analgesie mit 
Ropivacain 0,2% und Fentanyl 4µg/ml. Die postoperative VAS-Score zeigte am 1. und 2. Tag 
keine Differenz zu jedem Zeitpunkt. Patienten der PDK-Gruppe verbrauchten weniger zusätz-
liche Analgetika als die CNFB (kontinuierlicher Nervus femoralis Katheter)-Gruppe. Sie hat-
ten dementsprechend auch öfter Komplikationen wie Übelkeit und Erbrechen. Der postopera-
tive aktive Flexionsgrad wies zwischen 1. und 5. Tag keinen signifikanten Unterschied auf. Es 
lies sich auch kein Unterschied zeigen zwischen den Gruppen im Vergleich der Anzahl der 
Patienten, die 90° Flexion am 3. Tag hatten, am 4. Tag liefen und am 5. Tag Stufe für Stufe 
Treppen steigen konnten. Dabei stieg die Knieflexion von 52 Grad am 1. Tag eindeutig auf 82 
Grad (Mean) am 5. Tag. Drei Patienten erlitten signifikante Komplikationen, wobei sich kein 
Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte. In unserer Studie haben wir zwar eine relativ 
niedrige Patientenanzahl, und auch ausgeprägt niedrige postoperative VAS-Scores bei 2,45 am 
1. und 2. Tag, die aber statistisch nicht signifikant sind. Interessant sind die VAS-Scores direkt 
nach der Operation (Mean 2,00) und 4-6 Stunden (Mean 2,50) aber postoperativ unter PDK 
signifikant niedriger als die der Zimmer-Gruppe. Bezüglich Komplikationen war ein einziger 
Patient in dieser Studie aus der Zimmer-Gruppe, der präoperativ eine bekannte PAVK im 
gleichen Bein hatte. Bei der postoperativen klinischen Untersuchung waren abgeschwächte 
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Pulse tastbar. Er musste notfallmäßig in der gefäßchirurgischen Abteilung operativ versorgt 
werden. 
Kampe et al [81] verglichen nach Hüft-TEP-Operationen Ropivacain 0,1% und Sufentanil 
1µg/ml mit Ropivacain 0,2% und Sufentanil 1µg/ml, beides als kontinuierliche peridurale In-
fusion. Die Schmerzreduktion war in beiden Gruppen vergleichbar, sodass der zusätzliche 
Pritramidverbrauch (Dipidolor®) in beiden Gruppen minimal war.  
Kampe et al [82] von der Universität Köln untersuchten 22 ASA I-III Patienten in einer Pi-
lot-Studie, bei der eine einseitige Knietotalendoprothese implantiert wurde. Elf Patienten von 
jeder Gruppe bekamen entweder peridurale Infusionen von Ropivacain 0,1% mit 1µg/ml Su-
fentanil oder Ropivacain 0,2% mit 1µg/ml Sufentanil bei einer Geschwindigkeit von 5-9ml/h. 
In beiden Gruppen hatte die Kombination von Ropivacain und Sufentanil eine effektive 
Schmerzlinderung (VAS in Ruhe <25mm) mit einem minimalen Dipidolorverbrauch und mi-
nimaler Nebenwirkung zur Folge. 8 Std. postoperativ erreichte die PDK-Analgesie keine sig-
nifikant suffiziente Schmerzlinderung. Die Ergebnisse zeigten aber keine signifikante Diffe-
renz bei der VAS-Messung und dem Verbrauch der Analgetika. Zwei Patienten bekamen 
motorische Ausfälle Grad I  32 Std. postoperativ und einer Sensibilitätsausfälle. In der ge-
nannten Studie wurde gezeigt, dass die Schmerzen direkt postoperativ und früh postoperativ 
(4-6 h) deutlich signifikant sind. Es gab auch postoperativ keine motorischen Ausfälle an den 
unteren Extremitäten. Ähnlich wie o.g. Studien zeigte unsere Studie auch keine signifikante 
Schmerzlinderung bei VAS-Messung 24 Std. postoperativ. Unseres Wissens gab es nur ein-
zelne Studien über die peridurale Kombination von Sufentanil und Ropivacain nach Knie-TEP.   
Farag et al [83] hatten achtunddreißig Patienten nach einseitiger Knie-TEP untersucht. Ran-
domisiert wurden die Patienten in Gruppe 1: 22 Patienten bekamen spinale Anästhesie mit 
0,5% Bupivacain und Analgesie mit intravenösem PCA-Morphin und Gruppe 2: 16 Patienten 
bekamen peridurale Anästhesie und Analgesie mit 0,2% Ropivacain für 7 Tage. In Bewegung 
hatte die peridurale Gruppe hatte deutlich niedrigere VAS-Scores als die spinale Gruppe mit 
signifikanten P-Werten (P<0,01). Aber in Ruhe gab es außer dem 1. postoperativen Tag (Mean 
Score 2,0) im Gegensatz zum spinalen Mittelwert (4,9 P-Werte<0,001) keine signifikanten 
Werte. Im Gegensatz dazu zeigten sich in unserer Studie signifikante p-Werte direkt postope-
rativ (Mean Score 2,0) und 4-6h postoperativ (Mean Score 5,43) in Ruhe (im Vergleich zur 
Gruppe ohne PDK mit Mean Score 5,33 und 5,43 P<0,05).  
Pariente et al [98] untersuchten zwischen 1997 und 2003 in einer retrospektiven Studie 4106 
Patienten, die nach Knieendoprothesen kontinuierlich eine peridurale Analgesie erhielten.  
Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 58 Jahren. Während des Untersuchungszeit-
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raums von 18,4 Monaten besserte sich das Bewegungsausmaß signifikant von 71 Grad auf 102 
Grad (P<0,0001). Der Knie-Society-Score, Bewegungsausmaß und alle weiteren klinische 
Scores besserten sich ebenfalls signifikant (P >0,0001). Zwei signifikante Komplikationen, ein 
sudurales Hämatom und eine Lungenembolie wurden beschrieben. In unserer Studie besserte 
sich das Bewegungsausmaß schnell von 36 Grad auf 95 Grad innerhalb von 10 Tagen post-
operativ. Aber es zeigte sich außer dem 4. und 5. postoperativem Tag keine Signifikanz. Bei 
vier Patienten wurden signifikante Komplikationen am periduralen Katheter (Hämatom, In-
fektion) festgestellt. 
Fowler et al [99] fuhrten eine systematische Durchsicht und Meta-Analyse von allen rando-
misierten Studien durch, die eine peridurale Analgesie mit einer peripheren Nervenblockade 
verglichen. Es sind insgesamt acht Studien mit zusammen 510 Patienten, die operiert und un-
tersucht wurden. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der PDK-Gruppe und 
der Gruppe periphere Nervenblockade nach 0-12 oder 12-24 Stunden. Kein klinisch relevanter 
Unterschied konnte nach 24-48 Stunden festgestellt werden. Arterielle Hypotension entstand 
öfter bei Patienten, die eine periduale Analgesie bekamen, aber bei Übelkeit und Erbrechen gab 
es keine Unterschiede. Zwei Studien berichteten über eine höhere Inzidenz von Urinretention 
in der PDK-Gruppe. In unserer Studie zeigte sich im Gegensatz dazu eine deutliche 
Schmerzreduktion (P<0,0001) im frühen postoperativen Stadium (0 und 4-6 Stunden). Eben-
falls konnte kein klinisch relevanter Unterschied nach 24-48 Stunden in unserer Studie nach-
gewiesen werden.  Bezüglich Komplikationen ist außer katheter-spezifischen Komplikationen 
wie Hämatom oder Infektion am Katheter kein weiterer Unterschied festzustellen.  
Hartrick et al [100] untersuchten 168 Patienten in ihrer multizentrischen Studie. Die Patienten 
wurden in eine DepoDur 20mg-Gruppe (n=51) (DepoDur-Definition: Einzeldosisvon von 
20mg Morphin, epidural appliziert, angestrebte Wirkdauer 48 Stunden), DepoDur 
30mg-Gruppe (n=58) oder i.v. PCA-Gruppe (n=53) eingeteilt. Im Vergleich zu den Patienten, 
die DepoDur bekamen, hatten die Patienten aus der i.v.-PCA-Gruppe signifikant höhere Werte 
im Schmerz-Intensität-Recall-Score zum Zeitpunkt 8, 12, 24 und 30 Stunden postoperativ. Das 
entsprach annähernd 1/3 weniger Opioidverbrauch als bei den Patienten mit i.v.-PCA. Ne-
benwirkungen wie Übelkeit (78%), Erbrechen (43%), arterielle Hypotension (36%) sind bei 
allen Gruppen nahezu identisch. Es konnte keine Signifikanz festgestellt werden.  
In unserer Studie konnten wir durch die Visuelle-Analog-Scala ebenfalls signifikant niedrigere 
VAS-Scores zum Zeitpunkt 0, 4-6 Stunden postoperativ feststellen. Ab dem 1. postoperativen 
Tag zeigte sich kein signifikanter Unterschied mehr. Bei Komplikationen haben wir die glei-
chen Ergebnisse wie die Hartrick-Gruppe. 
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Raimer et al [101] untersuchten das postoperative Ergebnis nach Kniegelenktotalen-
doprotheseneingriffen und korrelierten dieses mit der gewählten perioperativen analgetischen 
Strategie. Verglichen wurden kontinuierliche Periduralanästhesie, kontinuierliche Nervus fe-
moralis Analgesie und intravenöse PCA mit Morphin im Anschluss an eine Allgemeinanäs-
thesie. Gemessen wurden VAS, Komplikationen durch PDK und Knieflexion. Es zeigte sich 
zwar ein höherer VAS-Score am 1. und 2. postoperativen Tag in der i.v.-PCA-Gruppe, aber 
analog zu unserer Studie, konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. Bezüglich der 
Knieflexion konnte in Raimer’s Studie kein Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen 
werden. In Gegensatz zu Raimer’s Studie erreichten unsere Patienten am 4. und 5. postopera-
tiven Tag eine Flexion von 72 und 79 Grad. 
Capdevila et al [84] untersuchten das operative Ergebnis nach Kniegelenkeingriffen und 
korrelierten dieses mit der gewählten perioperativen analgetischen Strategie. Verglichen 
wurden kontinuierliche Periduralanästhesie, kontinuierliche Femoralisblockade und intrave-
nöse PCA mit Morphin im Anschluss an eine Allgemeinanästhesie. Die gewünschte Kniefle-
xion war am 7. Tag bei PDK und Femoraliskatheter mit 90 Grad näher am vorgegebenen Maß 
als bei Patienten der i.v.-PCA-Gruppe mit 80 Grad.  
Nebenwirkungen traten am häufigsten in der Gruppe mit PDK auf. Capdevila et al kamen zu 
dem Schluss, dass perioperative Regionalanästhesie bei Kniegelenkeingriffen die Rehabilita-
tion erleichtere, die Schmerzen bei passivem Kniegelenktraining effektiv ausschalte und die 
Rekonvaleszenz beschleunige.  
Lorenzini et al [85] untersuchten in einer doppelt-blind, randomisierten Studie den analgeti-
schen Effekt einer periduralen Infusion von Ropivacain und Ropivacain mit Sufentanil (RS) 
nach großen Knie-OPs. Die Patientenanzahl beträgt 115 und erfasst sind wie in anderen Pub-
likationen aus dem Bereich der Anästhesiologie VAS-Score, Komplikationen zum Zeitpunkt 6, 
12 und 24 Stunden nach Insertion der PDKs. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten 
analgetischen Effekt bei der RS-Gruppe zwischen 12. und 24. Stunden nach Insertion der PDKs 
(VAS:4,3 vs. 5,2, P=0,009). Aber zu anderen gemessenen Zeitpunkten konnte keine Signifi-
kanz festgestellt werden. Komplikationen wie Übelkeit und Erbrechen tauchten auch öfter in 
der RS-Gruppe auf. Die Studie konnte keinen wertvollen klinischen Benefit von zusätzlicher 
Gabe von Sufentanil mit Ropivacain demonstrieren, da die Differenzen erst nach einem Zeit-
punkt von 12 Stunden nach dem Beginn der Analgesie gemessen wurden. In unserer Studie 
konnten wir einen signifikanten analgetischen Effekt auch direkt postoperativ und 4-6 Stunden 
nach Knie-TEP-OPs nachweisen (VAS:2/2,5 vs. 5,33/5,43, P<0,05). Spezielle Katheterkom-
plikationen waren in der PDK-Gruppe dokumentiert, wobei es keine Signifikanz bei anderen 
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herkömmlichen Komplikationen wie arterieller Hypertonie, Übelkeit und Erbrechen gab 
(Mean±SD: 0,20±0,41 vs 0,00±0,00, P=0,042<0,05). 
In Ezri’s Studie [102] wurden hauptsächlich die Komplikationen der periduralen Anästhesie 
betrachtet. In ihrer prospektiven, randomisierten Studie wurden 80 ASA I-II Patienten, die eine 
elektive Knietotalendoprotheseoperation erhielten, untersucht. Verglichen wurden die Patien-
ten, die postoperativ eine kombiniert spinal-peridurale Anästhesie bekamen mit den Patienten, 
die postoperativ nur eine peridurale Analgesie erhielten.  Als Ergebnis fanden sich in beiden 
Gruppen jeweils zwei Patienten, die postoperativ eine arterielle Hypotension hatten. Es gab 
keine Signifikanz in beiden Gruppen bezüglich anderer hämodynamischer Messungen ein-
schließlich des cardiac index (CI) und der systemic vascular resistance (SVR). In unserer 
Studie fanden wir ähnliche Ergebnisse wie in Ezri’s Studie, sprich keine eindeutig erhöhten 
Komplikationsraten im Vergleich mit der Gruppe ohne PDK-Analgesie. 
Axelsson et al [97] untersuchten in ihrer randomisierten, doppelt-blind, prospektiven Studie 60 
Patienten, die entweder eine peridurale Analgesie mit Ropivacain und Morphin bekamen oder 
über i.v.-PCA Morphin erhielten. Als Ergebnis zeigten sich deutlich signifikant niedrige 
VAS-Scores bezüglich Ruheschmerzen in der i.v.-PCA-Gruppe während der ersten 48 post-
operativen Stunden. Der Morphinverbrauch in der i.v.-PCA-Gruppe (hier Placebo-Gruppe) ist 
auch statistisch höher als in der PDK-Gruppe (mit Ropivacain 10mg/h oder 16mg/h plus 
Morphin 0,16mg/h). Das Bewegungsausmaß in dieser Studie ist bei allen Gruppen identisch. 
In unserer Studie haben wir eine vergleichbare Patientenanzahl, es konnte aber nur Signifikanz 
bezüglich Ruheschmerzen in der frühen postoperativen Phase (0h und 4-6h) nachgewiesen 
werden. Unterschiede bei Bewegungsausmaß (Flexion) sind aber am 4. und 5. postoperativen 
Tag signifikant erkennbar.   
Chu et al [86] untersuchten in ihrer randomisierten, prospektiven Studie 60 chinesische Pati-
enten, die eine einseitige Knietotalendoprothese bekommen hatten, in einen Zeitraum von 8 
Monaten. Verglichen wurden die Patienten, die postoperativ intravenöse Patien-
ten-kontrollierte Analgesie mit Morphin bekamen mit den Patienten, die postoperativ eine 
peridurale Infusion von Bupivacain 0,1% mit Fentanyl 2µg/mL erhielten. Als Ergebnisse 
zeigten sich postoperativ die Schmerzen (VAS-Messung) signifikant niedriger in der 1. 
(P<0,0001), 12. (P=0,003) und 48. (P=0,008) postoperativen Stunde. Es gab keine Signifikanz 
in beiden Gruppen bezüglich arterieller Hypotonie, Übelkeit, Erbrechen, Urinretention oder 
anderen Katheterkomplikationen, z.B. Infektion der Einstichstelle vom PDK, einseitige 
Analgesie etc. In unserer Studie fanden wir ähnliche Ergebnisse wie in Chu’s Studie, sprich 
signifikante Schmerzlinderung zu früh postoperativem Zeitpunkt (0h, 4-6h), und auch hier 
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zeigte sich keine eindeutig erhöhte Komplikationsrate im Vergleich mit der Gruppe ohne 
PDK-Analgesie. 
Adams et al [103] aus der Medizinische Hochschule Hannover untersuchten randomisiert, 
prospektiv, drei Gruppen mit jeweils 21 Patienten, die eine unilaterale Knietotalendoprothese 
erhielten. 
Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt: Die 1. Gruppe bekam einen 3-in-1-Block; Die 
2. Gruppe erhielt eine peridurale Analgesie und in der 3. Gruppe wurde die i.v.-PCA ver-
wendet. Es zeigte sich in den ersten 15 Minuten postoperativ eine mit unseren Ergebnissen 
vergleichbare Reduktion der VAS-Scores von >40 mm bis <10 mm, die statistisch signifikant 
ist. Bezüglich postoperativer Komplikationen konnten Adams et al in der PDK-Gruppe eine 
signifikant höhere Quote von arterieller Hypotension nachweisen, aber bei Übelkeit und 
Erbrechen konnte kein Unterschied gezeigt werden.  
In unserer Studie haben wir eine ähnliche Patientenanzahl. Ähnlich ist auch die signifikante 
Reduktion der Ruheschmerzen in der sehr frühen postoperativen Phase (hier 0h und 4-6h 
postoperativ). Nur bei Katheter-spezifischen Komplikationen (Hämatom, Infektion) ist ein 
Unterschied festzustellen, während die Inzidenzen allgemeiner Komplikationen wie arterielle 
Hypotension, Übelkeit und Erbrechen vergleichbar sind.    
 
5.4  Schlussfolgerung 
 
In der vorliegenden prospektiven Studie wurden alle Patienten mit Knietotalendoprothesen, 
unabhängig von Prothesentypen, ausgewertet. Hieraus entsteht das Problem einer sehr hete-
rogenen Patientengruppe. Ferner wird in dieser Studie der Einfluss unterschiedlicher Opera-
teure auf die postoperative Schmerzentwicklung und Rehabilitation nicht berücksichtigt. Ein 
weiteres Problem stellt der große Anteil älterer, dementer Patienten in der Studienpopulation 
dar. Bei diesen Patienten ist die Beurteilung der klinischen Parameter erschwert und die Zu-
verlässigkeit der Aussage hinsichtlich des VAS-Scores zu hinterfragen.  
Hier darf als Limitation der Studie angesehen werden, dass für diese Studie keine langzeitigen 
Verlaufsdaten erhoben wurden.  
Hinsichtlich Alter und Geschlecht konnten wir, sowie andere Studien auch, keine signifikanten 
Zusammenhänge zur raschen Schmerzlinderung erkennen. Der Einfluss eines periduralen 
Katheters auf die postoperative Schmerzlinderung und Rehabilitation ließ sich jedoch nur in 
der frühen postoperativen Phase mit Signifikanz belegen.  
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Diese Daten beweisen, dass die prolongierte Verwendung des periduralen Katheters für die 
postoperative Analgesie eine anspruchsvolle Schmerzkontrolle bietet. Das bedingt eine gute 
Möglichkeit der frühen Teilnahme an der Krankengymnastik, um die Beweglichkeit des 
Kniegelenks nach Knie-TEP exzellent wiederherzustellen. Das Resultat unserer Studie hat 
aufgewiesen, dass die Analgesie signifikant besser in der Gruppe mit PDK in der frühen 
postoperativen Phase ist. Der Benefit bezieht sich auf eine exzellente Schmerzlinderung und 
Vermeidung von Nebenwirkungen von durch zusätzliche Opioide zur periduralen Infusion wie 
respiratorische Einschränkung, Übelkeit, Erbrechen und Urinretention.  
Durch die in der Untersuchung bestätigten Vorteile der Verwendung einer periduralen Anal-
gesie im Vergleich mit der Gruppe ohne PDK-Anlage nach Implantation einer Knieen-
doprothese, ergibt sich für die Patienten durch frühzeitige Fortschritte in ihrem Rehabilitati-
onsverlauf und im täglichen Leben ein großer Benefit in der Wiederherstellung der Mobilität, 
Schmerzfreiheit und Eigenständigkeit. Im klinischen Bereich können Liegezeiten, Pflege- und 
Rehabilitationsaufwand verringert, Folgeerkrankungen durch die Immobilisation der Patienten 
vermieden und somit Kosten gespart werden. 
Peridurale Analgesie kann für die postoperative Schmerzentlastung nützlich sein. Jedoch kann 
der Nutzen auf die frühe (vier bis sechs Stunden) postoperative Periode begrenzt sein. Eine 
peridurale Infusion des lokalen Anästhetikums kann auch mit einem Analgetikum kombiniert 
werden. Unter Berücksichtigung der seltenen Komplikationen im Rahmen der Peridurala-
nästhesie ist diese in Bezug auf die postoperative Morbidität, Mortalität, auf Funktionsresultate 
und Länge des Krankenhausaufenthalts der konventionellen Analgetikatherapie signifikant 
überlegen.  
Peridurale Analgesie kann zu einigen typischen Komplikationen wie Übelkeit, Erbrechen, 
Hypotonie und Katheterinfektion führen, die bei normaler systemischer Analgesie nicht ent-
stehen. Infektion ist ein Risiko für alle Katheter und für die Insertion von periduralen Kathetern 
braucht man eine strenge aseptische Technik. Die Verwendung von PCA-Pumpen macht es 
möglich, dass Patienten selbst bestimmen können, wann Analgesie notwendig ist. Es vermehrt 
das Selbstvertrauen, reduziert den Anspruch auf Pflegekräfte und verbessert die Schmerzlin-
derung. 
Auf eines möchte ich hier explizit hinweisen: Die größte Einschränkung dieser Studie besteht 
darin, dass sich die beiden verglichenen Gruppen (Zimmer-/ und Aesculap-Gruppe) nicht nur 
in dem Merkmal PDK sondern auch der Wahl der verwendeten Prothese, der Nachbehandlung 
und der Krankengymnastik (aufgrund des Unterschieds der verwendeten Prothesen) unter-
schieden haben. 
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Aufgrund der Vorgaben in unserem Krankenhaus und der zwei unterschiedliche Standorte 
konnten die oben genannten Schwierigkeiten während der Studie trotz meiner Bemühung 
leider nicht behoben werden. 
Das Operationsteam wurde auf drei erfahrene Operateure mit standarisierter Operationser-
fahrung eingegrenzt, um einen Einfluss durch unterschiedliche Techniken gering zu halten. Die 
Vergleichbarkeit der Gruppen bleibt trotzdem eingeschränkt.  
Die Entscheidung für Ropivacain in der PDK-Gruppe folgte der Standardpraxis für alle peri-
duralen Infusionen aufgrund niedriger Inzidenz für motorische Ausfälle mit Ropivacain im 
Vergleich mit Bupivacain. Studien, die PCA mit kontinuierlicher periduraler Analgesie vergli-
chen, indizierten, dass trotz der Reduktion von lokalem Analgetikaverbrauch bei der 
PCA-Pumpe kein Benefit bei der Effektivität oder reduzierten Inzidenz von Nebenwirkungen 
bestand. Auch wenn wir versucht hatten, die Infusion bis zum 3. postoperativen Tag laufen zu 
lassen, hatten wir nur einige die früher entfernt wurden. Die Mehrheit von früher Entfernung der 
PDKs trat am 2. postoperativen Tag auf, als unsere primären Outcome-Variablen schon ge-
sammelt waren. 
In der Schmerzentstehung und der Transmission zum zentralen Nervensystem können die ein-
zelnen Segmente gezielt unterbunden werden. Die Nozizeption in der Peripherie wird durch 
Prostaglandine sensibilisiert und führt nach jeder Operation zu Schmerzen im Wundbereich. Das 
geeignete Verfahren, diese Schmerzen zu unterbinden, besteht in der Hemmung der 
Prostaglandinsynthese, etwa durch die orale Gabe von Antiphlogistika. Von den Nozizeptoren 
findet die afferente Schmerzweiterleitung über periphere Nerven zum Rückenmark statt. In 
diesem Bereich kann durch gezielte Nervenblockaden die neuronale Weiterleitung durch Lo-
kalanästhetika (LA) unterbunden werden. 
Im nächsten Schritt erfolgt die Umschaltung und Weiterleitung nach zentral auf Rückenmark-
ebene. Hier besteht durch Lokalanästhetika allein oder in Kombination mit Opioiden die Mög-
lichkeit, die Schmerzinformationen zu blockieren. Verfahren hierzu sind die Peridural- (PDK) 
oder Spinalanästhesie (SPK). 
Für die Prävention der Schmerzchronifizierung sind regionale Anästhesieverfahren, die 
intra-und postoperative Schmerzreize nahe ihrer Entstehung blockieren, sehr wichtig, weil 
hierdurch der Weiterleitung nach zentral unterbrochen wird.  
Durch eine effektive Blockade der Schmerzen lassen sich neben den Patienten auch die pa-
thophysiologischen Reaktionen, die zu einem Postaggressionsstoffwechsel führen, unterbinden. 
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Perioperative metabolische Veränderungen mit einem Anstieg von ACTH- und Kortisolspiegel 
können unter Regionalanästhesie im Bereich der Ausgangswerte gehalten werden. 
Eine lange Wirkdauer von Lokalanästhetika haben Ropivacain und Bupivacain. Beispielhaft hat 
Ropivacain 0,75% (Naropin ®) eine Wirkdauer von 12h, ein vorteilhaftes Verhältnis von 
Wirkdauer und Toxizität und eine gute Differentialblockade zwischen Analgesie und Motorik. 
In der postoperativen Analgesie mit Kathetertechniken werden langwirksame LA in niedrigerer 
Konzentration eingesetzt. Eine kontinuierliche Infusion ist mit 5-10ml/h in der Regel erforder-
lich. Starke Schwankungen der analgetischen Wirkung können ein Hinweis auf eine Verände-
rung der Katheterlage sein und erfordern eine rasche Überprüfung. Im Vergleich zur Allge-
meinanästhesie wird nach Periduralanästhesie eine schnellere Rekonvaleszenz festgestellt.  
Wang et al. verglichen nach Knie-TEP die Wirkung von 3-in-1-Blockaden mit 40ml Bupivacain 
0,25% „single shot“ mit der von NaCl 0,9% am Tag der Operation und am 1. postoperativen Tag. 
In der Gruppe mit Bupivacain war die Schmerzintensität signifikant niedriger als in der Kon-
trollgruppe. Der maximale Knieflexionsgrad war in der Bupivacaingruppe mit 70 Grad signi-
fikant besser als in der NaCl-Gruppe mit 60 Grad. Der Verbrauch an Morphin bei Bedarf war in 
der Bupivacain signifikant niedriger als bei NaCl. 
Im Rahmen des stationären Aufenthaltes ist eine rasche Mobilisation des Patienten angestrebt. 
Dabei sollte bis zur Entlassung ein Bewegungsausmaß von 0-0-90 Grad bei nur noch leichten 
Schmerzen erreicht werden. Systemische Analgesieverfahren sind nicht in der Lage diesen 
Anforderungen gerecht zu werden, da die hierzu notwendige hochdosierte Opioidgabe 
zwangsläufig zur Sedierung und gegebenenfalls Atemdepression führen würde. Prä-und post-
operativ sind nur Verfahren der Regionalanalgesie in der Lage eine rasche Frühmobilisation bei 
moderaten Schmerzen zu gewährleisten.  
Für die intraoperative Therapie wird in der Regel ein kathetergestütztes Verfahren eingesetzt, 
welches postoperativ als Analgesieverfahren weiter genutzt werden kann. Postoperativ müssen 
die Konzentration und die Dosierung der Lokalanästhetika so niedrig wie möglich gewählt 
werden, um komplette Blockaden sensibler Nerven und Paresen durch Blockade motorischer 
Fasern zu vermeiden. Nur so können neurologische Komplikationen rechtzeitig erkannt werden, 
mit dem Nachteil einer nicht ausreichenden Analgesie. Postoperativ werden daher Lokalanäs-
thetika(z.B. Ropivacain, Bupivacain) in Kombination mit Opioiden (Sufentanil, Fentanyl, 
Morphin) eingesetzt, um durch niedrige Dosierung beider Substanzklassen die individuellen 
Nebenwirkungen zu verringern und die Analgesiequalität zu verbessern. 
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Die Nähe des Periduralkatheters zum Rückmark erklärt mögliche Komplikationen, die durch 
Infektionen und Hämatome im Spinalkanal hervorgerufen werden können. Dieser Sachverhalt in 
Kombination mit den unbestrittenen Vorteilen der peripheren Leitungsanalgesie führt derzeit zu 
einem Umdenken. Rückenmarknahe Verfahren werden zu Gunsten von peripheren nebenwir-
kungsärmeren Leitungsanästhesien verlassen.  
Durch die in der Untersuchung bestätigten Vorteile eines Periduralverweildauerkatheters nach 
Knieendoprotheseoperationen gegenüber herkömmlicher Analgesie, ergibt sich für die Patienten 
durch die frühzeitigen Fortschritte in ihrem Rehabilitationsverlauf und im täglichen Leben ein 
großer Benefit in der frühzeitigen Wiederherstellung der Mobilität, Schmerzfreiheit und Ei-
genständigkeit. Im klinischen Bereich können Liegezeiten, Pflege- und Rehabilitationsaufwand 
verringert, Folgeerkrankungen durch die Immobilisation der Patienten vermieden und somit 

















Schmerzscala Visuelle Analogscala und Komplikationsfragebogen für Stationen: 
Nr.            Name:                 Geschlecht:           Alter:        
PDK:          Gewicht: 








Präop. SZ      
Postop. 0h      
Postop.4-6h      
18-24h bis 
1.po.Tag 
     
2.po.Tag      
3.po.Tag      
4.po.Tag      
5.po.Tag      
6.po.Tag      
7.po.Tag      
8.po.Tag      
9.po.Tag      
10.po.Tag      
11.po.Tag      
12.po.Tag      
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Visual Analog Scale 
 
Dies ist eine Skala zur Messung der subjektiven Schmerzempfindung. Meistens handelt es sich 
um eine 100 mm lange Linie, deren Endpunkte extreme Zustände darstellen, wie z. B. kein 
Schmerz - unerträglicher Schmerz. Die subjektive Empfindung wird durch einen vertikalen 
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